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HOOFDSTUK I 
Inleiding 
Als een arts ziek wordt ontstaat er, zowel bij deze patiënt als bij zijn 
collega's, na aanvankelijk ongeloof, verwarring [1,2]. Ongeloof omdat het 
tegenstrijdig lijkt dat een arts die 'alles' over ziekten weet zelf ziek zou 
kunnen worden, verwarring omdat de arts zelf nu door het noodlot de 
patiëntenrol krijgt toebedeeld. Deze rol is slecht te verenigen met de rollen 
die hij al heeft als dokter, een beroep met een hoog maatschappelijk presti-
ge, en als arts die patiënten geneest. 
Het concept van rollen houdt twee verwachtingen [3] in : iemand met een 
bepaalde rol gedraagt zich daar ook naar én de anderen stemmen hun 
gedrag hierop af. Ook Parsons [4] bedoelde dit toen hij de rol van de zieke 
beschreef: 
1 De zieke is bevrijd van de normale rolverplichtingen. Hij mag zich niet 
alleen aan zijn dagelijkse werk en verplichtingen onttrekken, het is zelfs zijn 
plicht als zieke. Laat hij dit na, dan is hij geen goede zieke. 
2 Het wordt niet van de zieke verwacht dat hij slechts door een wilsdaad 
gezond wordt. 
j Hij moet het ziek zijn echter wel als ongewenst ervaren en de wil 
bezitten om gezond te worden. 
4 De zieke is verplicht deskundige hulp in te roepen en in de behande-
ling zo veel mogelijk coöperatief te zijn. 
De rol van behandelende arts is hieraan complementair. In dit proef-
schrift wordt beschreven hoe huisartsen en hun naaste familieleden met 
eigen gezondheid en ziekte omgaan. Centraal staat hierbij de vraag of huis-
artsen en hun naaste familieleden, als ze ziek worden, zich anders gedragen 
dan 'normale' patiënten, en daarnaast of artsen die de zorg hebben over 
zieke collega's, anders handelen dan ze gewend zijn. 
Persoonlijke ervaringen als zieke en als huisarts van zieke collega's heb-
ben ertoe geleid dat ik me in de relatie van de zieke arts en zijn medicus ben 
gaan verdiepen. Zeventien jaar geleden werd na een moeilijke bevalling 
onze zoon geboren. Ondanks zijn kleine trekkingen en toevallen—waar 
mijn vrouw zich aanvankelijk alleen ongerust over maakte—werden moe-
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der en kind gezond uit de kliniek ontslagen. Vrouwen van artsen maken 
zich al gauw ongerust, dat is bekend, wist de hoofdzuster mij bij het af-
scheid nog te melden. De toevallen namen toe in ernst, duur en frequentie. 
Tenslotte werd ik zelf ook ongerust en belde de hoogleraar op. Deze zei : 
'Onze opleiding schiet wél te kort als wij collega's afleveren die hun eigen 
vrouw niet kunnen geruststellen.' De hoogleraar is inmiddels overleden. 
Onze zoon leeft nog, geestelijk en lichamelijk ernstig gehandicapt, dat wel. 
Als huisarts van collega's voelde ik mij voortdurend op de vingers geke-
ken. Ik probeerde hardnekkig gewoon te doen, om tenslotte toch anders te 
handelen dan ik gewend was. Meestal leidde dit tot onnodig onderzoek, om 
maar geen risico te lopen. Bij artsen gaat alles altijd mis, fluisterde mijn 
eigen kwelduivel mij in het oor. De relatie tussen de arts en de zieke leek is 
vaak onderzocht en beschreven [5,6]. Over de veel ingewikkelder verhou-
ding tussen de arts en de zieke dokter is nog weinig bekend. 
In het eerste deel van deze studie wordt beschreven wat over deze relatie 
en over het gedrag van zieke artsen in de literatuur te vinden is. In het 
tweede deel wordt verslag gedaan over een eigen onderzoek onder Neder-
landse huisartsen. Via een schriftelijke enquête werden gegevens verzameld 
over ziekte- en gezondheidsgedrag van huisartsen en hun gezinsleden. Om-
dat deze gegevens op zich nog niet zoveel zeggen, worden ze vergeleken met 
de bevindingen bij een even grote groep tandartsen. De gevonden verschil-
len en overeenkomsten in ziekte- en gezondheidsgedrag tussen huisartsen 
en tandartsen en hun respectievelijke gezinsleden worden beschreven. Ver-
der wordt gekeken of er een verschil in attitude is tussen huisartsen en 
tandartsen ten opzichte van ziekte, dood en het vertrouwen in medische 
mogelijkheden. En zo ja, of dit verschil het verschil in ziekte- en gezond-
heidsgedrag kan verklaren. Ook wordt nagegaan of dit gedrag verandert, als 
men zelf ziek is geweest. Daartoe worden gezonde en zieke huisartsen met 
elkaar vergeleken. 
Verder wordt aandacht besteed aan de 'driehoeksrelatie' werk, privé-
leven en ziekte. Zijn artsen met grote praktijken vaker ziek dan artsen met 
kleine praktijken of juist minder vaak? Komen ze naar eigen idee nog aan 
een gezinsleven toe ? Het proefschrift wordt afgesloten met enkele aanbe-
velingen. 
Literatuur 
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HOOFDSTUK 2 
Het opsporen van de literatuur 
Voor het opsporen van de relevante literatuur werd gebruik gemaakt van 
Medlars, een computerbestand waarin ongeveer 4000 medische tijdschrif-
ten liggen opgeslagen. Via de afdeling Biomedische informatie van de uni-
versiteitsbibliotheek in Utrecht werd toegang verkregen. Om er achter te 
komen wat reeds is gepubliceerd over 'de huisarts en eigen ziekte en ge-
zondheid' werden de volgende trefwoorden ingevoerd: physical fitness, 
sick role, attitude to health, health, health status, disease, mental health 
stress (psychological), life style, suïcide, alle in combinatie met huisarts 
(general practitioner, family doctor, family physician). Op deze trefwoor-
den werden de tijdschriften 'afgetast' van 1970 tot mei 1982. Bij het oogsten 
stuitte ik op twee problemen : ten eerste heeft de computer moeite met het 
onderscheid tussen 'arts en andermans ziekte' en 'arts en eigen ziekte'. Meer 
dan de helft van de artikelen was daardoor niet relevant. En ten tweede : 
doordat in de meeste landen de huisarts zoals wij die in Nederland kennen 
ontbreekt, bevat de opbrengst veel artikelen over zieke artsen. Deze zijn wel 
van belang, maar een vergelijking van de uitkomsten uit het eigen onder-
zoek—dat over huisartsen gaat—met de literatuurgegevens wordt daardoor 
vaak moeilijk. 
Het lezen en selecteren 
Het bestuderen van de literatuur over arts en eigen ziekte is een eentonige 
en deprimerende bezigheid. De meeste artikelen gaan over depressie, suïci-
de, alcoholisme en drugmisbruik. Dit alles zou de trieste balans zijn van de 
stress [1,2] die het leven als dokter met zich meebrengt. De auteurs zijn 
vaak psychiater en de patiënten die zij beschrijven zijn niet zelden opgeno-
men in een kliniek. Ongetwijfeld geeft dit een vertekend beeld van de zieke 
arts. De meeste artikelen zijn anekdotisch; casuïstiek die de medische pers 
heeft gehaald alleen omdat de patiënt een arts was. Bij de beschrijving van 
de bestudeerde literatuur zal ik deze schrijvers niet aanhalen, maar mij 
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beperken tot overzichtsartikelen en artikelen waarbij op grond van empi-
risch onderzoek werd getracht conclusies te trekken. 
Het ordenen van de geselecteerde literatuur 
Bij het ordenen heb ik enkele rubrieken gecreëerd van onderwerpen die 
frequent voorkomen. Op deze wijze ontstaat de volgende indeling: 
—verslavingen aan drugs, alcohol en roken, 
—suïcidaal gedrag, 
—stress en angst, 
—het zelfdokteren en de medische consumptie van artsen, 
—de behandeling van artsen, 
—partner en huwelijk, 
—preventie van eigen ziekte, 
—maatregelen voortkomend uit de samenleving. 
De geselecteerde literatuur zal in de volgende hoofdstukken volgens deze 
rubrieken worden beschreven. 
Literatuur 
ι McCue, J .D. 'The effects of stress on physicians and their medical prac­
tice.' N. Engl. J. Med. 306, 8, 458-64, 1982. 
2 Desole, D.E., P. Singer and S. Aronson. 'Suicide and role strain among 
physicians.' Int. J. Soc. Psychiatry 15, 294-301, 1969. 
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Verslavingen 
Verschillende auteurs [1,2,3] wijzen op de samenhang tussen druggebruik 
en alcoholconsumptie, in die zin dat alcoholisme nogal eens wordt gevolgd 
door drugmisbruik. Ook het voorkomen van deze verslavingen samen met 
depressieve gevoelens en suïcidaal gedrag is een bekend gegeven in de 
psychiatrie. Terwille van de overzichtelijkheid en het feit dat de gevolgen 
naar gelang het soort verslaving uiteenlopen, worden ze hier toch apart 
beschreven. 
Verslaving aan drugs 
Over het voorkomen van verslaving aan drugs onder artsen lopen de schat-
tingen uiteen. Procentueel zou deze bij artsen vaker voorkomen dan bij de 
bevolking in haar geheel. De auteurs wijzen erop dat artsen betrekkelijk 
eenvoudig aan de middelen kunnen komen zonder in opvallend crimineel 
gedrag te moeten vervallen. De middelen die worden genoemd zijn vooral 
morfine, amfetamine en de derivaten van deze stoffen. 
Putnam [4] e.a. melden dat één procent van de patiënten die uit hun 
ziekenhuis (the Public Health Service Hospital in Lexington) werden ont-
slagen, bestond uit artsen met verslavingsproblematiek. In het artikel 
wordt overigens niet aangegeven wat men hieronder verstond. Hoewel het 
niet wordt vermeld, lijkt het om een algemeen ziekenhuis te gaan. Uit de 
literatuur wordt echter duidelijk dat sommige klinieken een zekere faam in 
de behandeling van artsen hebben opgebouwd, waardoor selectie van pa-
tienten optreedt. 
Modlin en Montes [5] berekenen op grond van gegevens uit de literatuur 
dat 15% van het totaal aantal verslaafde patiënten arts is. Dit zou niet alleen 
het geval zijn in de vs, maar ook in Engeland en Duitsland [6]. Winick [7] 
schat het aantal verslaafde artsen één op honderd geneeskundigen, vergele-
ken met één op de 3000 ingezetenen van de bevolking. Hij baseert dit op 
gegevens van de us Commissioner of Narcotics. Duffy en Litin [8] melden 
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dat 43 van de 93 artsen die bij hen waren opgenomen problemen hadden 
met alcohol en drugs. Waring [9] onderzocht het vóórkomen van depressies 
en verslavingen onder doktoren. Hij vergeleek daarbij een groep artsen met 
een groep niet-artsen. Beide groepen waren opgenomen in dezelfde psy-
chiatrische kliniek en gematched naar leeftijd en geslacht. Depressies kwa-
men niet vaker voor bij deze artsen, verslavingen echter wel (p. <o.05). 
Andere significante verschillen : meer gedwongen opnames, een groter aan-
tal su'icidepogingen en vaker mislukken van een gezinsbehandeling bij art-
sen. Factoren die volgens Waring tot het ontstaan van psychische stoornis-
sen en verslavingen predisponeren, zijn: een belaste familie-anamnese, het 
zelf hebben van een psychiatrische voorgeschiedenis en deprivatie als kind. 
Modlin en Montes [10] sluiten zich hierbij aan. Zij hechten voor het ont-
staan van de verslaving belang aan de opvoeding als kind, het hebben van 
onrealistische aspiraties op volwassen leeftijd en het niet 'nee' kunnen zeg-
gen tegen patiënten. De patiënten zelf graven minder diep. Zij geven als 
reden op: overbelasting, langdurige vermoeidheid en lichamelijke kwalen. 
Putnam [4] ging na hoe reéel de medische indicaties waren, die verslaafde 
artsen zelf opgaven voor narcoticagebruik. Geen van de opgegeven kwalen 
bleek narcoticagebruik te rechtvaardigen. Green e.a. [11] melden als luxe-
rende momenten voor druggebruik nog een tragische gebeurtenis (meestal 
de dood van een gezinslid) en het getrouwd zijn met een reeds verslaafde 
partner. 
Vaillant e.a. [12] verrichtten een indrukwekkend prospectief onderzoek. 
Uit een cohort studenten van verschillende universiteiten werden aselect 
medische en niet-medische studenten gekozen. Van alle studenten waren 
reeds gegevens bekend uit een psychologische test (de Childhood Adjust-
ment Scale). Deze test meet onder andere de relatie met de ouders, de sfeer 
thuis, de gezondheid en de schoolprestaties. Beide groepen werden gemat-
ched naar leeftijd, sociale klasse en geslacht. Dertig jaar lang deed hij elke 
twee jaar een enquête waarin o.a. werd gevraagd naar druggebruik en alco-
holconsumptie, huwelijksgeluk, en het in behandeling zijn bij een psychia-
ter. De combinatie van meerdere 'symptomen' als druggebruik, een hoge 
alcoholconsumptie, een matig huwelijk of een echtscheiding en het in psy-
chotherapie zijn, bleken significant vaker voor te komen (p. <o.o5) bij 
mensen met een lage score op de Childhood Adjustment Scale. Bovendien 
bleken uit deze groep vaker artsen te zijn voortgekomen, met name artsen 
die directe patiëntenzorg verlenen. Vaillant kwam naar aanleiding van dit 
onderzoek tot twee interessante vragen: Zijn de gevonden verschillen bij 
artsen en niet-artsen een gevolg van verschillende situaties in de jeugd? 
Komen artsen uit 'less happy homes' dan hun niet-medische jaargenoten ? 
Uit het onderzoek kwam ook naar voren dat artsen met problemen zeer 
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terughoudend waren met het inroepen van hulp voor zichzelf'. Vaillant 
geeft voorzichtig de volgende conclusie: 'Some physicians may elect to 
assume direct care of patients to give others the care that they did not 
receive in their own childhoods'. Hij besluit met enige troostende woorden : 
'excellent clinicians can come from very troubled families'. 
Het percentage uitval van respondenten was opvallend laag: slechts vijf 
procent. Naast de schriftelijke enquête werd een groot aantal mondelinge 
interviews afgenomen. Wel zijn er enkele kanttekeningen te maken : 
ι Het meten van druggebruik middels een schriftelijke enquête lijkt vrij 
onbetrouwbaar. De kans op onderrapportage is groot. Of dit bij artsen en 
niet-artsen in gelijke mate voorkomt is de vraag. 
2 Hoe het huwelijksgeluk werd gemeten is niet vermeld. Het feit dat 
getrouwde respondenten nog bij elkaar zijn zegt niet veel. Verschillende 
onderzoekers wijzen erop dat juist artsen, ondanks een slecht huwelijk, niet 
gemakkelijk tot echtscheiding overgaan. Dit zou samenhangen met een 
grotere sociale druk die zij ondervinden en met economische motieven. In 
veel gevallen werkt de partner mee, en zou een scheiding ook het einde van 
de praktijkvoering betekenen (zie hoofdstuk 8). 
j De grotere 'consumptie' van psychiatrische hulp komt ook voor bij 
artsen die een gelukkige jeugd hebben gehad. Een verklaring is misschien 
dat artsen, ondanks de weerstand die ze hebben om om hulp te vragen, 
gemakkelijker de weg in de gezondheidszorg weten te vinden dan leken. 
Hoe is de situatie in Nederland? Booy [13] schat het aantal verslaafden 
onder de artsen op één procent. De Hoofdinspectie voor de Geneesmidde-
len in Leidschendam verzamelt via apotheken en ziekenhuizen wel gege-
vens over de receptuur van artsen. Op deze wijze probeert men misbruik 
van verslavende middelen door patiënten, maar ook door artsen zelf op te 
sporen. De verzamelde gegevens worden echter niet gepubliceerd. Dat één 
procent van de artsen verslaafd zou zijn achtte men bij deze dienst een hoge 
schatting. Voor Nederland zou dat neerkomen op ongeveer 250 artsen. 
Volgens de hoofdinspectie dient men zich dan wel af te vragen waaraan 
deze mensen verslaafd zijn. Het aantal artsen dat bij deze dienst bekend is 
met een morfineverslaving is gering ('slechts enkele', 'sporadisch'). Men 
wijst erop dat het sinds de betere en vooral snellere controle van receptuur 
middels de computer voor artsen moeilijker is geworden om deze middelen 
ongemerkt voor te schrijven en zelf te gebruiken. Om toch een euforie te 
bereiken wijken deze artsen uit naar middelen die niet onder de opiumwet 
vallen. Als voorbeelden worden pentazocine (Fortral) en codeine genoemd. 
Misbruik hiervan valt aanvankelijk minder op. Als men de 'uitwijkmidde-
len' meerekent, komt men wellicht op één procent verslavingen onder art-
sen, aldus een woordvoerder van deze dienst met wie ik een onderhoud had. 
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Bij het woord drugverslaving denken we al gauw aan langharige jonge­
ren, overdag slapend in kraakpanden en 's nachts 'aan het werk' om een 
verzameling luxe verbruiksartikelen voor de verkoop te vergaren. Deze 
sjabloon past—ook al zou zij juist zijn—niet op onze verslaafde collegae. 
Green e.a. [12] wijzen erop dat de verslaafde arts lang niet zo in de gaten 
loopt als de 'street addict'. Het duurt vaak jaren voordat de verslaving 
wordt ontdekt. Het enige wat beiden gemeen hebben is hun afhankelijkheid 
van drugs. In tabel 3.1 worden de karakteristieke verschillen naast elkaar 
gezet. 
Tabel 3 1 
Een vergelijking tussen de verslaafde arts en de junk (tolgens Green) 
1 begint met slikken op een leeftijd waar­
op de druggebruiker reeds totaal is vast­
gelopen 
2 gebruikt pure morfine 
3 zelden een overdosis 
4 detoxificatie vaak moeilijk 
5 vaak bij toeval ontdekt (b ν bi| controle 
gifkast) 
6 vermijdt andere verslaafden 
7 geen inzicht in druggebruik 
8 nooit via vrienden verslaafd geraakt 
ç prognose bij behandeling goed 
10 meestal getrouwd 
11 meestal met behorend tot een minder-
heidsgroep 
junk 
1 begint te slikken in de adolescentie 
2 gebruikt heroïne in verdunde concen-
tratie 
j vaak een overdosis 
4 detoxificatie minder moeilijk 
5 meestal gearresteerd bij het handelen in 
drugs 
6 zoekt gezelschap van verslaafden 
7 geen in/icht in druggebruik 
8 vaak via vrienden verslaafd geraakt 
9 prognose bij behandeling slecht 
10 meestal ongetrouwd 
и vaak behorend tot een minderheids­
groep 
Het gemiddelde profiel van de verslaafde arts ziet er aldus uit [12] : 
—hij is huisarts, internist of psychiater; 
—hij praktizeert 18 jaar ; 
—hij is op zijn 43e begonnen met gebruik van drugs, dronk daarvoor 
vaak grote hoeveelheden alcohol; 
—hij is depressief; 
—zijn verslaving wordt pas na twee jaar ontdekt. 
Hill [14] e.a. vergeleken verslaafde en met-verslaafde artsen met elkaar 
door middel van de Minnesota Multiphasic Personality Inventory (een 
psychologische test). De verslaafde artsen scoorden significant hoger bij de 
items 'onaangepast' en 'neurotisch gedrag'. 
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Alle auteurs zijn het erover eens dat klinische behandeling noodzakelijk 
is (Modlin, Green, Duffy). De meeste artsen beginnen met het ontkennen 
of bagatelliseren van hun druggebruik. Ze menen dat ze er gemakkelijk mee 
kunnen stoppen en dat de stoffen die ze gebruiken eigenlijk helemaal niet zo 
verslavend zijn. Wat dat betreft onderscheiden ze zich weinig van andere 
drugverslaafden. Aanvankelijk is de arts niet bereid de patiëntenrol op zich 
te nemen; hij tracht een speciale status en privileges afte dwingen (zie 
hoofdstuk 7). Als deze barrière eenmaal door de therapeut is genomen, zijn 
de resultaten niet ongunstig, volgens verschillende auteurs zelfs gunstiger 
dan voor 'gewone' verslaafden. Johnson [15] geeft zijn ervaringen en resul-
taten bij 43 artsen in de JA MA als volgt op : twee jaar na ontslag gaat het met 
60% naar wens. De soort drug blijkt voor de prognose minder van beteke-
nis te zijn dan de onderliggende psychiatrische diagnose. Ook de leeftijd 
speelt een rol : met patiënten jonger dan 40 jaar gaat het slechter dan met 
ouderen. Green bereikt met een zeer strikt revalidatieprogramma zelfs 72% 
genezing en hervatting van de praktijk (The Virginia Experiment). 
Bovengenoemde auteurs bepleiten in de medische opleiding meer aan-
dacht te besteden aan de gevaren die de arts beroepshalve bedreigen in de 
omgang met verdovende middelen. Een medicus mag zichzelf deze midde-
len nooit voorschrijven, laat staan toedienen (zie ook hoofdstuk 9). 
Tot slot twee ziektegeschiedenissen: een fragment uit het boek When 
doctors are patients [16], getiteld 'God's medicine' en een (geanonimiseerde) 
casus uit eigen praktijk. 
God's medicine 
My belly hurts, guess I had better drink a glass of milk. Hope that gall 
bladder does all right—am too damned tired to check her again ; it's 1:30 
a.m.—hope I can get to sleep... 
Yes, speaking—what—right lower quadrant pain, just come in ? What 
time is it? 2:00 a.m.? Hell, okay, I'll see her... 
Nurse, give her a sixth of a grain of morphine and one one-fiftieth grain 
of scopolamine. What? You have to make night-check? Okay, I have 
enough to do, but I'll give it to her. Give me the keys... 
Lord, how my belly hurts (as I put a sixth and one-fiftieth in the syringe) 
don't see how I can stand it. Wonder if I'll bleed again? Wish I could get 
some rest and get out of this rat race. I sure need relaxation... 
Wonder where that nurse is ? She'll never miss it, and a little will do me 
good... wheeoow—what a glow... 
God, this is wonderful. Well, guess I better check that gall bladder now. 
Got plenty of time... 
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Casus uit eigen praktijk 
Een 45-jarige man uit een dorp, ver buiten mijn woonplaats, consulteert mij 
in 1978 wegens alcoholisme van zijn vrouw. Ze is voor deze verslaving al 
enige malen opgenomen geweest in een ontwenningskliniek. Er is geen 
twijfel mogelijk, ook deze keer is het weer helemaal mis. Al pratend blijkt 
dat de man huisarts is, dat zijn vrouw hem in de praktijk assisteert en dat zij 
de dag beginnen met aan elkaar één ampul morfine toe te dienen. Dit gaat al 
jaren 'goed', alleen zó kunnen zij de dagelijkse drukte en spanningen aan. 
Beiden worden opgenomen en behandeld. Met de collega gaat het nu, na 
vijf jaar, nog goed. Hij heeft de huisartspraktijk neergelegd en werkt als 
sociaal-geneeskundige. Met haar gaat het slecht. Ze drinkt nog steeds. On-
langs zag ik haar met een perifere neuritis; een schichtig, verpauperd hoop-
je ellende. 
Verslaving aan alcohol 
-ÍH cilioholu a someone who drink\ 
more ¡han A/t doctor Oud spreek-
woord 
Komt alcoholisme vaker voor onder artsen dan onder niet-artsen? Een 
vraag die verschillende auteurs zich hebben gesteld. Nadenkend over alco-
holisme bij artsen zie ik enkele collega's voor me. De eerste, een chirurg, 
wordt 's avonds laat tijdens een feest weggeroepen voor een spoedoperatie. 
Hij had achterwacht en zou alleen in noodgevallen door zijn hoofdassistent 
worden opgeroepen. Per taxi vertrekt hij dronken naar de kliniek. Het zou 
onverantwoord geweest zijn om te rijden ! De operatie schijnt toch te zijn 
gelukt. Een ander, een gynaecoloog, raakte gedurende één jaar zijn rijbewijs 
kwijt wegens het rijden onder invloed. Voor een derde (huisarts) nam ik 
geregeld waar als hij weer was opgenomen voor een ontwenningskuur. De 
vierde was ik zelf, toen ik werd uitgenodigd om in het bekende pijpje te 
blazen. Het pijpje werd zeer groen, en ik voelde me zeer klein. 
De tolerantie waarmee de omgeving een dronken arts tegemoet treedt is 
opvallend. De politie spreekt alleen vermanend toe ('U moest toch beter 
weten, dokter'), maar geeft geen bekeuring. De patiënten die merken dat 
hun huisarts weer dronken spreekuur houdt, slikken hun klacht in en pro-
beren het een volgende keer nog eens. De collega's van de waarnemings-
groep weten dat hun collega alcoholist is, toch grijpen ze niet in. Ze praten 
met hem: 'Zo kan het toch eigenlijk niet'. Tenslotte dient niet zelden een 
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buitenstaander—in ieder geval geen collega—een klacht in bij het Medisch 
Tuchtcollege 
In de literatuur duiken bij de bespreking van alcoholisme onder artsen 
enkele namen voortdurend op Murray, Glatt, Bissell, Green en Litin 
Allen menen dat mannelijke artsen meer drinken dan vergelijkbare mannen 
uit dezelfde sociale klasse Glatt [ι] meldt dat van 3000 alcoholisten die 
waren opgenomen in de periode tussen 1952 en 1976 з о 0 arts was Murray 
[2,3,4,5,6] schrijft dat in de periode 1963-1972 alcoholisme de ontslag­
diagnose was bij 39,8% van alle mannelijke opgenomen artsen tegen 32,5% 
bij alle andere mannen uit dezelfde sociale klasse (p <o,ooi) Een bereke­
ning per 100 000 inwoners van de bevolking in haar geheel maakt de ver­
schillen nog duidelijker (figuur 3 1) [2] 
Een objectiever gegeven is de sterfte bij artsen aan levercirrose [5] In 
Engeland en Wales was deze in 1961 procentueel 3^ ;> zo groot als onder de 
totale bevolking Men kan tegenwerpen dat dit ook het gevolg zou kunnen 
zijn van het vaker voorkomen van een besmetting met het hepatitis-B-virus 
onder artsen Doch verplegend personeel, dat hieraan ook is blootgesteld, 
vertoont die oversterfte met Ook het inademen van narcosegassen (fluotha-
ne) die leverafwijkingen kunnen veroorzaken, kan de grotere sterfte met 
verklaren, daar het aantal anesthesisten, op het totaal aantal artsen overle­
den aan levercirrose, is te verwaarlozen Een andere verklaring voor de 
oversterfte aan levercirrose bij artsen in Engeland en Wales dan overmatig 
alcoholgebruik is onwaarschijnlijk In de Verenigde Staten is echter geen 
grotere mortaliteit onder artsen ten gevolge van levercirrose gevonden [7] 
Andere onderzoeken waarin dit gegeven speciaal voor artsen is bestudeerd 
zijn mij met bekend Of alcoholisme onder artsen vaker voorkomt dan 
onder met-artsen uit dezelfde sociale klasse, valt alleen voor Engeland en 
Wales bevestigend te beantwoorden 
Een vergelijking van de gegevens van verschillende auteurs is overigens 
een hachelijke zaak de meeste schrijvers definieren alcoholisme niet, en als 
dit wel wordt gedaan, zijn de definities met eensluidend Het is niet mijn 
bedoeling het probleem van de definiëring hier op te lossen, ik constateer 
slechts dat er evenveel definities voor handen lijken als er auteurs zijn Bij 
Green lezen wc zelfs 'there are almost as many definitions of alcoholism as 
there are alcoholics' 
Bij artsen gaat alcoholisme vaak vooraf aan later druggebruik [8,9,10, 
11] Bekend is dat alcoholisten vaak depressief zijn en suïcidaal gedrag 
vertonen Artsen vormen daarop geen uitzondering [12] Wel hebben zij er 
grote moeite mee om toe te geven dat ze alcoholist zijn en vervolgens om 
zich onder behandeling te stellen [8] De arts-patient zal er dan op wijzen 
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Alcoholisme. Artsen vergeleken met een controlegroep. 
vres zijn wel begrijpelijk, omdat toegeven eigenlijk betekent dat hij (voorlo-
pig) niet meer mag praktizeren. Wellicht verklaart dit ook de aarzeling van 
collega's om deze diagnose te stellen. Het lijkt oncollegiaal om een arts 'in 
de ban te doen'. Pearson voegt hieraan toe: 'Doctors are so poorly treated, 
not only because of their own neglect but because of the general unrealistic 
idea fostered both by the doctor and the public that he is a Superman'. Met 
het oog op deze problematiek is er in de Verenigde Staten [13] en recenter 
in Engeland door de medici zelf een netwerk opgericht om de verslaafde 
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arts op te vangen [14]. Men probeert de arts ervan te overtuigen dat hij een 
alcoholprobleem heeft en dat deskundige hulp noodzakelijk is. In 1977 
maakten 685 artsen in de Verenigde Staten gebruik van deze eerste opvang; 
in 1971 waren dit er nog maar 119. Laten we hopen dat deze toename berust 
op de grotere bekendheid van deze hulpverlening en niet aan een toename 
van alcoholisme onder artsen. Als de artsen eenmaal gemotiveerd zijn voor 
de therapie, verloopt deze op dezelfde wijze als bij niet-artsen, dat wil 
zeggen meestal via opname in een ontwenningskliniek. 
De resultaten van de therapie worden wisselend opgegeven. Murray 
volgde een groep van 36 verslaafde artsen ruim vijf jaar. Vijf pleegden 
suïcide, negen bleven alcoholist, tien hadden zo nu en dan een terugval, 
slechts zeven dronken niet meer en van vijf raakte hij het spoor bijster. Acht 
artsen hadden hun praktijk met succes weer opgevat, de anderen faalden. 
Voor de prognose maakte het geen verschil of de artsen ook nog verslaafd 
waren aan drugs. Ook de voorspelling van de behandelend psychiater gaf 
geen enkel houvast. Bissell fio] geeft veel rooskleuriger resultaten. Hij 
vervolgde de lotgevallen van 98 artsen die minimaal een jaar niet hadden 
gedronken. Van hen hadden er 53 nog hun oude baan of soortgelijk werk 
met dezelfde status. Bissell betrok zijn patiënten echter uit artsen die lid 
waren van de AA (de Alcoholisten Anonimi), twee factoren waardoor zeker 
selectie is opgetreden. 
Het drinken van alcohol wordt onder artsen niet direct als een zonde 
beschouwd. Menig congres opent en sluit met festiviteiten waar alcohol 
royaal wordt geschonken. Fox [ 15] merkt op dat 'medical schools are excel-
lent training grounds for the drinking habit'. Thomas [16] e.a. bestudeer-
den de drinkgewoonten van een cohort medische studenten aan de John 
Hopkins universiteit. Rond hun vijftigste jaar werd het oorspronkelijke 
cohort gesplitst in twee categorieën resp. 'gezond' en 'niet gezond'. Er bleek 
geen statistisch verschil in drinkfrequentie en hoeveelheid geconsumeerde 
alcohol tussen beide categorieën; wel bleken afwijkingen aan de kransslaga-
der vaker voor te komen bij artsen met een hogere alcoholconsumptie. De 
onderzoekers kunnen dit niet verklaren, maar menen dat een causale relatie 
onwaarschijnlijk is. Een tweede bevinding betreft een verschil tussen bier-
en wijndrinkers: 'wine drinkers had indicated the most depression and 
nervous tension under stress while in medical school, whereas beer drinkers 
had indicated the least'. Het verschil is zeer significant (p. <0.0005). Deze 
gedetailleerde vondsten geven in ieder geval aan dat er in het buitenland 
zeer intensief onderzoek wordt verricht naar drinkgewoonten onder artsen. 
Misschien kan de lezer op bescheiden schaal in eigen kring beginnen om 
bier- en wijndrinkers te vergelijken. Voor de gegevens over onze eigen 
alcoholconsumptie verwijs ik naar hoofdstuk 14. 
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Arts en roken 
In het laatste deel van dit hoofdstuk over verslavingen zullen we het thema 
arts en roken bespreken Rokende lezers zullen het misschien minder pret-
tig vinden om in een adem te worden genoemd met alcoholisten en drugge-
bruikers Deze laatste verslavingen leiden inderdaad tot veel meer maat-
schappelijke problemen en deviant gedrag Het probleem van roken is, 
dunkt mi], dat het sociaal is geaccepteerd De lichamelijke ziekten die ver-
band houden met roken zijn echter massaal onder de bevolking verspreid 
Qua omvang zijn de gevolgen van het roken veel groter dan die van alcohol 
en drugs Dagelijks krijgen patiënten van hun arts te horen dat het beter zou 
zijn wat minder te roken of zelfs te stoppen Hoe ze dat moeten doen wordt 
er niet bij verteld Het advies is ook weinig geloofwaardig als het gegeven 
wordt door een arts die zelf rookt 
Drie Engelse onderzoekers, Doli, Hill en Peto [1,2,3], bestudeerden 
twintig jaar lang bij 35 000 artsen of er verband bestond tussen roken en de 
doodsoorzaak Het zijn bekende onderzoeken die in verschillende vooraan-
staande vaktijdschriften zijn gepubliceerd en besproken Tot dusver zijn de 
bevindingen ook met weerlegd, alle reden om er aandacht aan te besteden, 
hoewel de arts hier slechts als proefkonijn fungeert 
In 1951 hield de British Medical association onder alle Engelse artsen 
een enquête ov er rookgewoonten [ 1 ] 34 440 artsen (69%) gaven gevolg aan 
dit verzoek Op een paar uitzonderingen na werden alle 34 440 responden-
ten tot 1971 gevolgd Van de 10 072 overledenen in deze groep werd nauw-
keurig nagegaan wat de doodsoorzaak was Bovendien was bekend welke 
artsen rookten, hoeveel ze rookten en wat Ook werd bijgehouden wie er 
'miniseerden'of stopten met roken De conclusie 'The ratio of the death 
rate among cigarette smokers to that among life long non-smokers of com-
parable age was, for men under 70 \ears, about 2 1, while for men over 70 
years it was about 1,5 1 These ratio suggest that between a half and a third 
of all cigarette smokers will die because of their smoking, if the excess death 
tales are actually laused by smoking ' Om na te gaan of dit het geval was 
werden de verschillende doodsoorzaken afgezet tegen de leeftijd en de con-
sumptie van tabak Ook werd het effect van stoppen met roken bestudeerd 
Rokers van middelbare leeftijd bleken vaker te overlijden aan hartziekten 
dan met-rokers In de oudere leeftijdsgroepen was dit verschil minder dui-
delijk Ook de sterfte aan andere ziekten waarvan we aannemen dat ze een 
relatie hebben met roken was groter bij rokers Voor longkanker, longemfy-
seem, chronische bronchitis en verschillende vaatziekten was deze relatie in 
ieder geval heel duidelijk Op onverwachte wij/e werd de relatie tussen 
longkanker en roken ook nog langs een andere weg bevestigd in de periode 
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dat het onderzoek plaatsvond gingen de artsen in het algemeen veel minder 
roken. Doli, Hill en Peto zagen daarbij in deze groep ook de sterfte aan 
longkanker dalen, maar niet aan andere vormen van kanker. Het onderzoek 
valt in de reeks publikaties over verslavingen op door de volledigheid van 
gegevens. De doodsoorzaken zijn nauwkeurig vastgesteld en het percentage 
uitvallers van de respondenten is, afgezien van de artsen die in die periode 
zijn overleden, slechts 2,4%. 
Merkwaardig genoeg ben ik geen kritiek tegengekomen op het feit dat 
van de totale groep artsen die bij de start van het project aangeschreven 
werd 3 1 % niet antwoordde. Van deze groep nonrespondentcn worden ver­
der ook geen gegevens vermeld. De enige kritiek op het onderzoek komt van 
Lee [4] : deze bestudeerde de gegevens van Doll en Peto, maar kwam tot een 
wat andere conclusie. Weliswaar vertoonde de groep van niet- en ex-rokers 
minder sterfte aan hartziekten, hersenbloedingen en longkanker, doch deze 
'winst' werd gedeeltelijk weer tenietgedaan door sterfte aan ongevallen, 
suicide en levercirrose, doodsoorzaken die volgens Lee in relatie staan tot 
stress. Hij suggereert dat roken een bescherming zou bieden tegen stress, 
maar andere onderzoekers (Kozlowski e.a. [5]) wijzen erop dat dit nooit is 
bewezen. Zo is tussen 1958-1971 het aantal rokers in sociale klasse 1 en π 
afgenomen, maar het aantal suïcides niet toegenomen (Alderson [6J). 
Een ander onderdeel van het onderzoek van Doll en Peto [7] bestaat uit 
een vergelijking van de rookgewoonten van huisartsen en specialisten. Zij 
concludeerden : 'on average, general practitioners smoked 37% more ciga-
rettes than did hospital physicians and surgeons and the overall death rates 
among general practitioners were about 23% higher than among physicians 
and surgeons of similar ages. This excess death rate was chiefly accounted 
for by a 38% excess mortality from smoking-related diseases such as lung 
cancer, chronic bronchitis, and ischaemic and pulmonary heart disease.' In 
andere landen, met name in Zwitserland [8], Finland [9] en de Verenigde 
Staten [10] zijn omstreeks dezelfde periode soortgelijke onderzoeken opge-
zet. De conclusies zijn hetzelfde. 
Samenvat t ing 
Samenvattend kan over de arts en verslavingen het volgende worden ge-
zegd. Het aantal verslavingen onder artsen aan morfine en andere hard 
drugs ligt in de landen waar dit is onderzocht rond de 1 %. Voor Nederland 
betekent dat ongeveer 250 verslaafde artsen, een aantal dat op de afdeling 
verslavingen van het Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur 
werd betwijfeld. De behandeling is moeilijk en de resultaten worden wis-
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seiend opgegeven. Veel collega's keren niet terug in hun oude werkkring. 
Hoewel het percentage verslaafden onder de bevolking de laatste twintig 
jaar sterk is toegenomen, is het nog altijd lager dan bij artsen. Over alcoho­
lisme bij artsen zijn alleen voldoende gegevens bekend uit Engeland en 
Wales; in deze landen drinken artsen meer, vergeleken met de rest van de 
bevolking. Als graadmeter wordt hierbij de sterfte aan levercirrose gehan­
teerd. De relatie roken en doodsoorzaak is onder artsen in verschillende 
landen onderzocht. De conclusies zijn overal hetzelfde: roken leidt tot 
oversterfte aan lonkanker en hart- en vaatziekten. 
Hoe de samenleving zichzelf beschermt tegen de verslaafde arts wordt 
besproken in hoofdstuk io. 
Literatuur 
DRUGSVERSLAVING 
ι Glatt, M.M. 'Characteristics and prognosis of alcoholic doctors'. Br. 
Med.J. ι (6059), 507, 1977. 
2 Glatt, M.M. 'Alcoholism among doctors'. Lancet 11, 342, 1974. 
3 Gilber, J.A.L. 'Alcoholic and drugaddicted physicians, the scope of the 
problem'. Can. Fam. Physician 26, 851-3, 1980. 
4 Putnam, P.L. and E.H. Ellinwood. 'Narcotic addiction among physi­
cians: a ten-year follow-up'. Am. J. oj Psychiatry 122, 745-8, 1966. 
5 Modlin, H.C. and A. Montes. 'Narcotics addiction in physicians'. Am. 
J. of Psychiatry 121, 358-65, 1964. 
6 Her Majesty's Government. Report to the UN on the working of the 
international treaties on narcotic drugs. London, 1955. 
7 Winick, C. 'Physician narcotic addicts'. Social Problems 9.2., 174-186, 
1961. 
8 Duffy, J.C. and E.M. Lidn. The emotional health of physicians. 
Springfield (111.), Thomas, 1967. p. 55 e.v. 
9 Waring, E.M. 'Medical professionals with emotional illness'. Psychiatr. 
J. University Ottawa 2, 161, 1977. 
10 Modlin, H.C. and A. Montes. 'Narcotics addiction in physicians'. Am. 
J. Psychiatry 121, 358-65, 1964. 
11 Green, R.C., E.J. Carroll and W.D. Buxton. The care and management 
of the sick and incompetent physician. Springfield (111.), Thomas, 1978. 
p.20 e.v. 
12 Vaillant, G E., N.C. Sobowale and C. McArthur. 'Some psychologie 
vulnerabilities of physicians'. The New Eng. J. Med. 287, 372-5, 1972. 
VERSLAVINGEN 29 
13 Booy, J. 'Arts en morfinegevaar'. Ned. Tijdschr. Geneesk. 93, i n , 31, 
2571-6, 1979. 
14 Hill, H.E., C. A. Haertzen and R.S. Tamahiro. The addicted physician: 
a MMPi study of the interaction of personality characteristics and availabi­
lity of narcotics. Res. Nerv. Ment. Dis. 46,321-32, hoofdstuk xx ν, 1968. 
15 Johnson, R.P. and J.C. Connelly. 'Addicted physicians', JAMA 245, 
253-7, 1981. 
16 Pinner, M. and В. F. Miller. When doctors are patients. New York, Nor­
ton, 1952. 
ALCOHOLVERSLAVING 
ι Glatt, M.M. 'Characteristics and prognosis of alcoholic doctors'. Br. 
Med. J. 1 (6059), 507, 1977. 
2 Murray, R.M. 'Alcoholism amongst male doctors in Scotland'. Lancet 2 
(7988), 729, 1976. 
3 Murray, R.M. 'Characteristics and prognosis of alcoholic doctors'. Br. 
Med. J. 2 (6051), 1537-9, 1976. 
4 Murray, R.M. 'The health of doctors: a review'.. J.R. Coll. Physicians 
bond. 12(5), 403-15, 1979. 
5 Murray, R.M. 'Psychiatric illness in male doctors and controls: an 
analysis of Scottish hospital in-patient data'. Bnt.J.Psychtal. 131,1-10, 
1977· 
6 Murray, R.M. 'The alcoholic doctor'. Brit. J. Hasp. Med. 18.2.144, 
1977. 
7 Dublin, L. and M. Spiegelman. 'The longevity and mortality of Ameri­
can physicians', JAMA 134, 15, 1211, 1947. 
8 Duffy, J.C. and E.M. Litin. The emotional health of physicians. Spring­
field (111.), Thomas, 1967. 
9 Pearson, M.M. and E.A. Strecker. 'Physicians as psychiatric patients: 
private practice experience'. Am. J. Psychiatry 116, 915-19, i960. 
10 Bissell, L. and R.W.Jones. 'The alcoholic physicians: a survey'. Am. J. 
Psychiatry 133 (10), 1142-6, 1976. 
11 Waring, E.M. 'Medical professionals with emotional illness'. Psychia­
tric jf. U. Ottawa 2, 161, 1977. 
12 Green, R.C., G.J. Carroll and W.D. Buxton. The care and management 
of the sick and incompetent physician. Springfield (111.), Thomas, 1978. 
13 Crawshaw, R. 'Friends of medicine'. Br. Med. J. 2, 372, 1979. 
14 Leading article. 'Alcohol dependent doctors'. Br. Med. J. 2, 351, 1979. 
15 Fox, R. A. 'Doctors, drink, and disease'. Lancet 11, 731, 1978. 
16 Thomas, C.B., P.B. Santoraand J.W. Shaffer. 'Health of physicians in 
30 VERSLAVINGEN 
midlife in relation to use of alcohol'. The Johns Hopkins Medical Journal 
146 (1), 1-10, 1980. 
ARTS EN ROKEN 
ι Doll, R. and A.B. Hill. Mortality of British doctors m relation to smoking; 
observations on coronary thrombosis. National Cancer Institute mono­
graph no. 19. Ongedateerd. 
2 Doll, R. and R. Peto. 'Mortality in relation to smoking: 20 years' obser­
vations on male British doctors'. Br. Med. J. 2, 1525-36, 1976. 
3 Doll R. and A.B. Hill. 'Mortality in relation to smoking: ten years' 
observations of British doctors'. Br. Med. J. 1, 1460-7, 1964. 
4 Lee, P.N. 'Has the mortality of male doctors improved with the reduc­
tions in their cigarette smoking?' Br. Med. J. 2, 1538-40, 1979. 
5 Kozlowski, L.T. and R.C. Frecker. Ingezonden brief. Br. Med. J. 2, 
400, 1980. 
6 Alderson, M. Ingezonden brief. Br. Med. J. 1, 108, 1980. 
7 Doll, R. and R. Peto. 'Mortality among doctors in different occupa­
tions'. Br. Med. J. 1, 14ЗЗ-36, I977-
8 Gsell, O., Th. Abelin und E. Wicltschnig. 'Rauchen und Mortalität der 
Schweizer Ärzte: Resultate nach 18-jähriger Beobachtung'. Bull. Sch-
weiz. Akad. Med. Wiss. 35 (71-82), 1979. 
9 Asp, S., S. Hernberg and T. Collàn. 'Mortality among Finnish doctors, 
1953-1972'. Scand.J. Soc. med. 7 (2), 55-62, 1979. 
10 Burgess, A.M., D.B. Casey and J .T. Tierny. 'Cigarette smoking by 
Rhode Island Physicians 1963-1973: comparison with lawyers and 
other adult males'. Am. J. Public Health 68 (1), 63-5, 1978. 
HOOFDSTUK 4 
Suïcidaal gedrag 
Wat is suïcidaal gedrag? 
De term 'suïcidaal gedrag' verwijst niet alleen naar het plegen van suïcide, 
maar naar alle gedrag dat volgens betrokkene of diens omgeving direct of 
indirect in verband kan worden gebracht met het plegen van suïcide c.q. 
ondernemen van een suicide(-poging). Zo redenerend vallen daaronder ook 
fantasieën, gedachten of uitingen die naar het (eventueel) willen onderne-
men van een suicidepoging verwijzen. Diekstra [i] geeft van suicide de 
volgende definitie : 
ι we spreken van suïcide in geval van gedrag met dodelijke afloop; 
2 deze dodelijke afloop is het gevolg van door de betrokken persoon zelf 
geïnitieerde en uitgevoerde handeling(en); 
3 deze handeling(en) werd(en) ondernomen in de wetenschap of ver-
wachting van de afloop ; 
4 de betrokken persoon bedoelde met deze handeling(en) via hun dode-
lijk gevolg bepaalde door hem of haar gewenste veranderingen te bewerk-
stelligen. 
Een suiadepogtng definieert hij als volgt : 
ι we spreken van een suicidepoging in geval van gedrag zonder dodelijke 
afloop; 
2 dit gedrag bestaat hieruit, dat iemand zichzelf verwondt of een zodani­
ge hoeveelheid van een bepaalde stof inneemt dat de norm voor wat alge­
meen als therapeutisch wordt beschouwd wordt overschreden; 
j het gedrag wordt door de handelende persoon opzettelijk of welover­
wogen uitgevoerd; 
4 de handelende persoon bedoelt met het gedrag via de feitelijke of 
mogelijke gevolgen ervan bepaalde gewenste veranderingen te bewerkstel­
ligen. 
* Dit hoofdstuk werd gcschre\cn in bamenwerking met Annemiek Koster, Coordinator \лп 
de Stichting Wetenschappelijk Onderzoek \an PsNchotherapeutische Gemeenschappen te 
NoordvMjkerhout 
32 SUÏCIDAAL GEDRAG 
Diekstra licht deze definities toe met een schema waarin hij aan suïcide-
gedrag twee componenten onderscheidt : de uitkomst van het gedrag (fysie-
ke dood of niet-dood) en de verwachtingen van de handelende persoon ten 
aanzien van deze uitkomst (werd dit resultaat verwacht of niet). Het schema 
ziet er als volgt uit: 
uitkomst dood? 
ja nee 
verwachting dat de ja ι 2 
dood plaatsvindt : 
nee 3 4 
cel 1 : 'suicide', de dood is het gevolg van de daad, én de dood werd ver-
wacht; 
cel2: 'suicidepoging', de dood werd echter wel verwacht; 
cel3: 'suïcide', de dood werd weliswaar niet verwacht maar volgde wel; 
als zodanig per ongeluk geslaagd ; 
cel 4: 'su'icidepoging', de dood werd niet verwacht en volgde ook niet. 
Gesproken wordt van 'verwachting dat de dood plaatsvindt' (of niet). Hier 
wordt gedoeld op de intentie van suicidcgedrag : deze intentie kán de fysie-
ke dood zijn maar dat hoeft niet. Uitgaande van de eerder gegeven definities 
van suïcide en suicidepoging en uitgaande van het bovenstaande schema, 
kunnen wij aan suicidegedrag twee hoofdcomponenten onderscheiden : een 
fysieke component (de lichamelijke/fysieke gevolgen van de daad) en een 
intentionele component (welke veranderingen worden nagestreefd). Uit 
onderzoek van Koster [2] komt naar voren dat huisartsen de fysieke compo-
nent lijken te laten prevaleren boven de intentionele component wanneer 
wordt gevraagd zelfdestructief gedrag al of niet als suicidegedrag te diag-
nostiseren. Binnen sociaal-wetenschappelijk onderzoek naar dit gedrag 
prevaleert juist de intentionele component. Hier blijkt reeds een potentiële 
bron van verwarring tussen onderzoekers van suicidegedrag uit respectie-
velijk de medische en sociaal-wetenschappelijke hoek. 
Het plegen c.q. ondernemen van een suicide(-poging) kan worden gezien 
als de resultante van daaraan voorafgaande, min of meer langdurige, pro-
cessen. Deze processen kunnen qua inhoud voor elk individu verschillend 
zijn, niet in het minst door individueel verschillende demografische en 
persoonlijke kenmerken. Binnen deze procesmatige invalshoek kan suïci-
daal gedrag worden omschreven als de resultante van één of meerdere 
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processen die leiden naar de keuze van suicide of een suicidepoging als 
probleemoplossend gedrag waardoor men bepaalde veranderingen tracht te 
bereiken. Het is dan ook een gedrags-alternatief: dezelfde veranderingen 
kunnen misschien ook met ander gedrag worden bewerkstelligd. Er is dus 
geen éénduidige relatie tussen de processen die vooraf kunnen gaan aan 
suïcidaal gedrag enerzijds, en het gedrag zelf anderzijds. Juist dit maakt het 
bestuderen van correlaten van suïcidaal gedrag zo complex. Daardoor 
wordt het leggen van oorzakelijke verbanden tussen de aan suïcidaal gedrag 
voorafgaande processen (evenals de kenmerken van de persoon in kwestie) 
en de suïcide(-poging) als gedragsalternatief zeer twijfelachtig. Verder dan 
correlaties komt men tot nu toe ook niet. Dit is ook een van de redenen 
waarom het zo moeilijk is om te spreken over de relatie arts-zijn en het risico 
om ten gevolge van suïcide te sterven. In de literatuur met betrekking tot de 
incidentie van suïcides onder artsen pretendeert men dit echter wel. 
Artsen en suïcidaal gedrag 
Over suïcidaal gedrag onder artsen is de laatste decennia veel geschreven, 
maar deze literatuur beperkt zich voornamelijk tot onderzoek naar het 
vóórkomen van suïcides onder artsen. De, voornamelijk Amerikaanse, lite-
ratuur over dit onderwerp baseert zich echter vaak op gegevens waarvan de 
waarde later werd betwijfeld. In de volgende paragraaf zal eerst een korte 
beschrijving worden gegeven van de literatuur over dit onderwerp, waarbij 
gelijktijdig op enkele methodologische en inhoudelijke tekortkomingen 
wordt gewezen. De relatie tussen arts-zijn en suïcidaal gedrag zal uiteinde-
lijk in deze paragraaf worden toegespitst op de vraagstellingen van het 
onderhavige onderzoek. 
Suïcide in de literatuur 
ENKELE OPMERKINGEN VOORAF 
Zoals eerder is opgemerkt is over het voorkomen van suïcide onder artsen 
de laatste decennia veel geschreven. Het betreft hier voor het merendeel 
onderzoekgegevens die zijn gebaseerd op cijfers van de American Medical 
Association (AMA). Deze worden gepubliceerd in het orgaan van deze ver-
eniging, The Journal of the American Medical Association (JAMA). In dit 
tijdschrift worden bij de overlijdensberichten van aangesloten artsen ook— 
voor zover bekend—de doodsoorzaken vermeld. Vervolgens wordt het aan-
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tal artsen dat ten gevolge van suïcide is overleden, geteld en dit aantal wordt 
herberekend per 100.000 van de populatie. Deze methode heeft nogal wat 
bezwaren, temeer daar deze gegevens tot zeer instabiele resultaten leiden 
[3,4,5]. Deze wisselende resultaten worden toegeschreven aan het feit dat 
gegevens met betrekking tot de doodsoorzaak zelden worden ontleend aan 
de officiële overlijdensaangifte, maar meestal aan knipseldiensten en/of in-
formatie van de behandelend arts of bekenden van betrokkene. Van een 
aantal artsen wordt de doodsoorzaak niet bij de AMA bekend. Tenslotte 
hebben de verschillende auteurs in wisselende mate waarschijnlijke en mo-
gelijke suïcides meegeteld [6]. 
Andere kanttekeningen bij de literatuur over het vóórkomen van suïcide 
onder artsen, komen van Von Brauchitsch [7]. Deze auteur wijst op een 
aantal methodologische valkuilen in de bij de meeste onderzoeken gebruik-
te methoden. In de eerste plaats wijst hij op de verwarring tussen de begrip-
pen 'morbiditeit' en 'mortaliteit'. Mortaliteitsgegevens worden ten onrech-
te gebruikt als illustratie van morbiditeit. Ten onrechte, omdat er geen 
eenduidige relatie is tussen de aantallen suïcides (mortaliteit) en ziektebeel-
den (morbiditeit). Uit recente gegevens [1,2] komt de suggestie naar voren 
dat suicideplegers zich als groep duidelijk onderscheiden van suicidepogers 
als groep, zodat men niet zonder meer een relatie tussen 'mortaliteit' van de 
suicideplegers en de 'morbiditeit' van suicidepogers mag leggen. 
In de tweede plaats wijst Von Brauchitsch op 'the fallacy of the small 
sample', waarmee hij bedoelt dat op basis van (te) kleine aantallen ten 
onrechte uitspraken worden gedaan over een grote groep. Men generali-
seert gegevens op basis van soms minder dan tien gevallen over groepen die 
daar een extreem veelvoud van zijn. Ten Cate [6] wijst in dit verband op een 
onderzoek van Crawshaw uit 1979, waarin op basis van acht gevallen uit-
spraken werden gedaan over een populatie die 150 χ zo groot was. Von 
Brauchitsch wijst tenslotte op de 'fallacy of the insufficient standardiza­
tion'. Hierbij doelt hij op het onzorgvuldig samenstellen van onderzoeks-
en controlegroepen, in de zin dat daarbij geen rekening wordt gehouden 
met een evenredige verdeling over beide groepen van personen met bepaal­
de kenmerken die verklarende variabelen zouden kunnen zijn voor de even­
tueel gevonden verschillen tussen beide groepen. Leeftijd en sexe zijn bij­
voorbeeld bij het onderzoek naar suïcide van belang omdat het voorkomen 
van dit gedrag samenhang vertoont met zowel leeftijd als met de sexe van 
betrokkene [8,9]. 
Ondanks deze kritiekpunten waagt Ten Cate [6] zich in zijn overzichtsar-
tikel aan de volgende conclusie: 'Vergeleken met professionelen als groep 
en met anderen uit dezelfde socio-economische klasse lijkt suïcide bij artsen 
vaker voor te komen. Voor mannelijke artsen lijkt de mortaliteit ten gevolge 
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van suïcide gelijk te zijn aan die van de algemene populatie of iets hoger. [...] 
Tussen de 40 en 60 jaar komt bij mannelijke artsen suïcide in verhoogde 
frequentie voor, onder de 40 jaar in lagere frequentie. Suïcide vormt daar 
wel een van de belangrijkste doodsoorzaken. Vrouwelijke artsen plegen 3 
tot 4 maal zo vaak suïcide als de algemene vrouwelijke populatie, en verto-
nen (momenteel) geen leeftijdsvoorkeur.' 
Bij dit citaat moeten twee kanttekeningen worden gemaakt. In de eerste 
plaats kan iets 'een belangrijke' doodsoorzaak worden genoemd doordat de 
frequentie van voorkomen van betreifende doodsoorzaak absoluut gespro-
ken hoog is, óf doordat de frequentie van andere doodsoorzaken relatief laag 
is. De kans op het laatste neemt toe met het lager zijn van de leeftijdscatego-
rie waarover wordt gerapporteerd. In de tweede plaats wordt geconstateerd 
dat vrouwelijke artsen 3 à 4 x zo frequent suïcide plegen als de algemene 
vrouwelijke populatie. Van deze laatste groep is bekend dat daar suïcide 
weinig voorkomt ten opzichte van mannen in het algemeen. Wellicht zeg-
gen de gevonden cijfers niet zozeer iets over de vrouwelijke artsen alswel 
over vrouwen die arts zijn/worden. Li [30] zegt in dit verband : 'Physicians 
with a high risk of suicide are reported to be competitive, compulsive, 
individualistic and ambitious. Intelligent, scholarly but often ummarried 
professional women who select a male-oriented career are likely to have 
similar personality characteristics, perhaps even more pronounced' 
(p. 520). Het is jammer dat ook deze auteur zich baseert op zeer kleine 
aantallen (N = 15) waardoor zijn uitspraken wel erg speculatief worden. De 
opvatting dat suïcide bij vrouwelijke artsen vaker voorkomt dan bij vrou-
wen in het algemeen moet diepgaander worden bestudeerd. Pas dan kan 
wellicht een antwoord worden gegeven op de vraag of het de beroepscatego-
rie is die vrouwen lijkt te predisponeren tot het 'mannelijke' suïcide plegen, 
dan wel het vrouw-zijn. 
ACHTERGRONDEN VAN SUÏCIDAAL GEDRAG BIJ ARTSEN 
Voor de gepostuleerde hogere frequentie van suicide onder artsen worden 
in de literatuur verschillende verklaringen aangedragen. In de eerste plaats 
kunnen artsen gemakkelijk aan de middelen komen. Bovendien bezitten zij 
de medische en farmacologische kennis om een suïcide adequaat uit te 
voeren. Ook de regelmatige confrontatie met de dood van eigen patiënten 
zou van invloed zijn op het plegen van suicide, omdat deze confrontatie de 
stap naar de eigen dood wellicht kleiner zou maken [10,11]. In de tweede 
plaats worden factoren genoemd die verband houden met de werkomstan-
digheden van de arts, zoals zware werklast, verantwoordelijkheid en solisti-
sche beroepsuitoefening [11,12]. In de derde plaats worden 'psychologi-
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sehe' variabelen met suicide bij de artsen in verband gebracht. Genoemd 
worden depressie [27], persoonlijkheid en persoonlijkheidsvorming tijdens 
de studie [13,14,15]. Ook wordt een samenhang met sexe geconstateerd 
[16,17]. Op deze onderzoeken is echter veel kritiek geuit [8]. De gedachten-
gang die bijvoorbeeld Welner e.a. bij hun onderzoek volgden, was als volgt : 
1 Uit onderzoek is bekend dat er een samenhang bestaat tussen suïcide 
en 'affective disorders' ; 
2 Welner e.a. tonen vervolgens aan dat bij vrouwelijke artsen een hoge 
incidentie van 'affective disorders' bestaat; 
j dit gecombineerd met het gegeven dat vrouwelijke artsen een relatief 
hoge su'icideratio hebben, leidt tot de conclusie dat 
4 'the finding of a high prevalence of affective disorder among women 
physicians is consistent with the reported excessive suicide risk for this 
group [17]. 
De waarde van deze conclusie is twijfelachtig omdat de relatie tussen 
suicide en affectieve afwijkingen niet eenduidig is; omdat de door de au-
teurs aangehaalde onderzoeken, waaruit zou blijken dat vrouwelijke artsen 
een relatief hoge suicideratio hebben, op methodologische gronden kunnen 
worden bekritiseerd, en tenslotte omdat er een samenhang bestaat tussen 
vrouw-zijn en de diagnostiek van 'affective disorders', waaraan de gecon-
stateerde samenhang met vrouwelijke-arts-zijn weinig nieuws toevoegt. 
Tenslotte is het begrip 'affective disorder' niet eenduidig gedefinieerd én 
geoperationaliseerd. 
Verder wordt door diverse auteurs gewezen op de relatie tussen leeftijd 
van (mannelijke) artsen en suïcide. De suicideratio neemt toe met het stij-
gen van de leeftijd, tot ongeveer het 65e jaar [3,4,12,16], waarbij de gemid-
delde leeftijd waarop men suïcide pleegt rond de 50 jaar ligt [3,4,12,18]. 
Veelal wordt in dit kader gesproken van het plegen van suïcide op een 
leeftijd waarop men het hoogtepunt van zijn/haar functioneren heeft be-
reikt. 
SUÏCIDE EN MORBIDITEIT 
Door diverse auteurs wordt impliciet of expliciet een relatie gelegd tussen 
het plegen van suïcide en een toestand van 'mental illness', 'affective disor-
der' of ander psychisch afwijkend gedrag [17,19,20,21]. Het valt op dat 
vrijwel geen sociaal-wetenschappelijke theorieën over suicide en suïcidaal 
gedrag worden geraadpleegd. Hier kan verwezen worden naar enkele on-
derzoekers op dit gebied die gewezen hebben op mogelijke intenties van dit 
gedrag (Kreitman, Shneidman en Farberow, Sainsbury, Barraclough, 
Greer en Bagley enz.). De ernst van deze omissie wordt duidelijk als men 
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leest dat er tenminste vier vormen van suïcide onderscheiden kunnen wor-
den [ 1 ], naast nog andere vormen van suïcidaal gedrag (zoals suicidepoging, 
suicidefantasieen en -ideatie, enz.). Ongeveer de helft van alle suïcides kan 
volgens Kreitman gerubriceerd worden als probleemgericht en probleem-
oplossend gedrag. Andere vormen van suïcide zijn suïcide als vlucht uit een 
als ondraaglijk ervaren situatie, suïcide als levensstijl en de z.g. religieuze 
suïcide. Het is dus niet terecht om suïcide zonder meer als symptoom van 
ziekte te zien. Door suicidologen als Barraclough en Pallis [22] wordt wel 
gezocht naar de relatie tussen depressie en suïcide; zij stelden vast dat 
ongeveer vijftien procent van de personen die depressief zijn suïcide pleegt 
en dat van de personen die suïcide hebben gepleegd ongeveer vijftig pro-
cent leed aan een depressie. Hier stuit men echter op het probleem van de 
begripsdefiniering van fenomenen als 'depressie' en 'suïcide'. 
BEGRIPSDEFINIER ING 
De bovenbeschreven relatie tussen depressie en suïcide is niet eenvoudig te 
interpreteren. Het fenomeen 'depressie' is samengesteld uit een aantal ver-
schijningsvormen. Het probleem bij begrippen als depressie is dat ze niet 
rechtstreeks meetbaar zijn en het bestaan ervan moet worden afgeleid uit 
gedragingen die wel min of meer direct waarneembaar zijn, zoals slapeloos-
heid, gebrek aan eetlust, lusteloosheid en dergelijke. Suïcide is een feno-
meen dat zich in principe wel op direct waarneembaar gedragsniveau be-
vindt, al zijn de diagnoses omtrent dit gedrag niet altijd eensluidend. Essen-
tieel bij onderzoek naar dergelijke begrippen is dat zij duidelijk worden 
geoperationaliseerd, dat wil zeggen dat de onderzoeker vermeldt hoe en 
waarmee hij zijn onderzoekvariabelen meet. En juist dat operationaliseren 
(althans de vermelding daarvan) ontbreekt veelal, zeker in de literatuur op 
het gebied van het voorkomen van suïcide bij artsen. Men is het er lang niet 
altijd over eens of bepaald gedrag wel suïcidaal kan worden genoemd. Be-
halve dat er vaak redenen kunnen zijn om suïcides niet als zodanig te 
registreren (taboe), is het ook niet altijd mogelijk om—behalve eventueel 
door psychologische autopsie—te bepalen of gedrag wel of geen suïcide is 
(denk b.v. aan 'single-car-sole-dnver-accidents', vergiftigingen, de ζ g. 
'equivocal suicides' van Litman e.a. [23]). 
SUICIDEPOGINGEN BIJ ARTSEN 
In de literatuur wordt eensgezind gemeld dat onder artsen vrijwel geen 
suicide-¿>ogíng£n voorkomen. Een opvallend verschijnsel, temeer daar dit in 
de algemene populatie een relatief frequent voorkomende gedragscategorie 
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is en het wordt gezien als een zeer belangrijk gegeven om een suïcide te 
voorspellen. Hieruit zouden we kunnen opmaken dat dit gedrag onder 
artsen (vrijwel) niet voorkomt, óf dat het bij artsen niet als zodanig wordt 
gediagnostiseerd. 
Een mogelijke verklaring voor het eventueel niet-voorkomen van suïci-
depogingen bij artsen, zou de volgende kunnen zijn : artsen hebben gemak-
kelijk toegang tot letale middelen; zij kennen de werking van deze middelen 
en de uitkomst van het gebruik van deze middelen staat voor hen vast. Een 
'mislukte' suïcidepoging (wel doodsintentie maar geen dodelijk gevolg) zal 
daardoor bij hen minder vaak voorkomen dan bij leken. Dit verklaart nog 
niet het ontbreken van suïcidepogingen bij artsen. Er zijn suïcidepogingen 
die zonder doodsintentie worden gepleegd. Waarom zouden dergelijke suï-
cidepogingen onder artsen niet plaatsvinden? Wellicht rust er, juist bij 
artsen, een groot taboe op dit gedragsalternatief. 'Gewone' mensen kunnen 
door middel van een suïcidepoging hun wanhoop uiten, een beroep op hun 
omgeving doen, om hulp roepen en openlijk te kennen geven wanhopig te 
zijn. Misschien laten artsen dergelijke uitingen niet toe. Dat artsen moeilijk 
hulp zoeken bij hun psychische, maar ook somatische, problemen, blijkt uit 
diverse publikaties [24,25,26,27,28,29]. Dit geldt met name voor psychia-
trische hulp. Wellicht zullen zij als groep minder geneigd zijn dan niet-
artsen om hun persoonlijke problemen te uiten. Omdat kan worden aange-
nomen dat het hebben van persoonlijke problemen menselijk is en dat 
artsen ook mensen zijn, valt er weinig anders te concluderen dan dat artsen 
kennelijk anders met eigen problemen omgaan dan niet-artsen. Dit alles 
zou weer kunnen samenhangen met het beeld dat artsen van hun eigen 
beroep hebben en dat hen door hun patiënten wordt toegeschreven, name-
lijk dat zij 'er voor de patiënt zijn' en dus geen zwakheden mogen tonen 
f24]. Maar misschien is het ook andersom : artsen kiezen het beroep van arts 
opdat zij hun zwakheden kunnen 'sublimeren' door het zich richten op de 
'zwakheden' van anderen. Eén ding is zeker: artsen zijn gewone mensen en 
zullen dientengevolge ook onderhevig zijn aan psychische en existentiële 
problematiek. 
De tweede verklaring van het vrijwel ontbreken van meldingen van suïci-
depogingen bij artsen kan zijn dat deze niet als zodanig worden geregis-
treerd en verborgen worden gehouden. Hier kan worden verwezen naar het 
bovengenoemde taboe. Bovendien kan bij artsen een extra factor meespe-
len, namelijk dat een suïcidepoging als een mislukte suïcide wordt gezien en 
als zodanig als falen wordt gekarakteriseerd. Het voorgaande overziende 
ligt een onderzoek naar het antwoord op de vraag of het inderdaad waar is 
dat artsen anders met eigen ziekte en gezondheid omgaan dan niet-artsen, 
voor de hand. 
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Conclusies 
Concluderend kan, op basis van de literatuur, over het vóórkomen van 
suïcidaal gedrag onder artsen het volgende worden opgemerkt : 
/ er zijn vooralsnog geen duidelijke aanwijzingen dat artsen vaker suïci-
de plegen dan niet-artsen ; 
2 de momenteel beschikbare literatuur met betrekking tot de relatie arts-
zijn en suïcide toont tekortkomingen ten aanzien van zowel de methodolo-
gische opzet van de beschreven onderzoeken als de gehanteerde theoreti-
sche fundamenten voor de getrokken conclusies; 
j opvallend is het vrijwel ontbreken van de uit sociaal-wetenschappelijk 
onderzoek verkregen inzichten met betrekking tot het fenomeen 
'suicidegedrag'; 
4 de afwezigheid van gegevens over de incidentie van suicidepogingen 
onder artsen kan erop wijzen dat het gedrag onder artsen niet voorkomt óf 
dat dergelijk gedrag niet wordt gerapporteerd. 
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Stress en angst 
7 At η lui tunee oj pli) иаапч ¡ititi pa-
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J a t k D М с ( и е [ і і ] 
Over stress en de dokter is heel veel geschreven, maar dan heb ik het over de 
held in het wit Hij trekt vermoeid, maar voldaan de mondlap van zijn 
gelaat de patient heeft het gehaald Een operatiezuster kijkt hem vanaf de 
pastelkleunge slappe kaft doordringend aan Hoe dit afloopt kunt u lezen in 
hoofdstuk 8 over partner, huwelijk en gezin Hier gaat het over de stress die 
het arts-zijn met zich meebrengt In de vakliteratuur is daarover weinig 
gepubliceerd Dit is opvallend omdat stress vaak de oor/aak van alcoholis­
me, drugmisbruik en suïcidaal gedrag zou zijn De (arts-)patienten voeren 
dit tenminste aan als excuus en sommige artsen die hen behandelen zijn het 
hiermee eens (zie hoofdstuk 3 en 4) De auteurs die wel over stress hebben 
gepubliceerd vragen zich dan ook af hoe het komt dat artsen zo weinig 
hierover loslaten Voordat we deze vraag beantwoorden is het goed om het 
vage begrip stress nader te definieren 
De meeste auteurs gebruiken stress in de betekenis van een bedreigende 
situatie Sommige schrijvers, meestal psychologen, zien stress als de reactie 
op een dergelijke situatie De situatie zelf noemen ze dan de stressor Wij 
zullen het begrip hier in de eerste betekenis—een bedreigende situatie— 
gebruiken Een arts die toegeeft een situatie als bedreigend te ervaren, zelf 
bang te /ijn, valt als het ware door de mand Zijn patiënten verwachten juist 
zekerheid en daadkracht van hem Zijn emoties dient hij onder controle te 
hebben, anders is hij geen goede dokter [1,2] De dwang die hem door de 
maatschappij wordt opgelegd wordt goed verwoord in het concept van 'role 
stram' beschreven door DeSole [3] 'Role stram exists when there are gaps 
"between expectations and performances, between promise and delivery, 
between«values and norm»)" Role stram develops when there are no other 
roles available in the role repertoire of the physician It is very opposite of 
role conflict, or role contradiction Unlike role conflict, role strain occurs 
precisely when there is no doubt about the role in which one performs, but 
the social institutions and norms to support the role performance are mis-
sing or inadequate To paraphrase Ralph Linton, a role represents the 
dvnamic aspects of norms Role strain is intensified if the person is highly 
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committed to his role and the role requires that he functions at a maximum 
level of competence at all times. Such a role is that of the physician, deter-
mined in large measure by the expectations of the society in which he 
practises, as well as his own sclf-introjected role functions.' 
De arts geniet een groot maatschappelijk prestige. Alleen de hoogleraar 
wordt in een prestige-enquête hoger gewaardeerd [4]. Van Dantzig [5J 
schrijft hierover: 'Als ik mij afvraag waaraan de arts dit hoge prestige te 
danken—persoonlijk ben ik geneigd te zeggen te wijten—kan hebben, dan 
kom ik op de volgende veronderstelling: een dokter is iemand om wiens 
hulp gevraagd werd, als onze ouders ongerust waren. Ik weet niet zeker of 
dit waar is, ik ben maar bij mezelf te rade gegaan en de lezer kan proberen na 
te voelen of hij het hiermee eens kan zijn. Maar aangenomen dat het waar is, 
zou het wel een toereikende verklaring zijn, dacht ik, voor het hoge aanzien 
waarin de dokter staat. De kern daarvan zou zijn dat ooit de dokter machti-
ger is geweest dan de ouders—en dat de ouders het daarmee emotioneel 
eens waren. Het laatste is belangrijk, omdat dat verklaart waarom bijvoor-
beeld onderwijzers, wier gezag door kinderen ook vaak boven het ouderlijke 
wordt gesteld, niet zo'n hoog aanzien genieten : de ouders hebben de onder-
wijzer gevoelsmatig niet nodig als autoriteit. Er zijn misschien wel autori-
teiten, voor wie hetzelfde geldt, als wat ik hier over dokters zeg: bijvoor-
beeld priesters, de baron in het dorp—maar die zijn in een algemene statis-
tiek niet te zien.' 
Hij vervolgt: 
'Een ander aspect van waaruit mogelijk de kinderlijke herkomst van het 
medische prestige blijkt, is de merkwaardige positie die de arts tegenover 
het geheim inneemt. Er is maar één geheim kinderspel : doktertje spelen. 
Dat wil zeggen dat een kind speelt dat een ander voor hem geen geheimen 
heeft en dat zij samen een geheim hebben voor de buitenwereld : het be-
roepsgeheim. Waarmee ik niet wil zeggen dat het kind speelt, dat het, net 
als de dokter, niets vertelt over wat hij met zijn "patient" doet, maar omge-
keerd, dat het beroepsgeheim een deel van zijn emotionele geladenheid 
voor de arts ontleent aan de verboden nieuwsgierigheid en het schuldig 
weten van het kind. De arts staat met zijn patient in een intieme relatie, 
waarin hij van alles mag, waarvoor een ander straf zou krijgen, en hij hoeft 
niemand daarover iets te vertellen, als hij dat niet wil. Ook aan zijn patient 
niet— het esoterische karakter dat de medicus graag aan zijn kennis geeft, 
zou ook wel eens een triomf van het eens onwetend gehouden kind kunnen 
zijn. 
Zo dus het beeld van de dokter in de ogen van het kind: niet bang, 
wanneer iedereen bang is, in het bezit van geheime kennis, waardoor en 
waarmee hij boven de wet staat. Nu waren niet alleen de mensen die de 
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prestige-enquête [4] beantwoordden, ooit kinderen die hun kinderlijke 
dokterbeeld vorm gaven in dokters plaats op de ranglijst—ook dokters 
waren ooit kinderen die geloofden in de Dokter. Het lijkt me zelfs waar-
schijnlijk dat voor zover een beroepskeuze op emotionele gronden gedaan 
wordt, dit kinderlijke beeld van de dokter juist sterk zal leven bij artsen— 
dat zij die arts worden, werkelijk menen zo te zullen worden, als ze als kind 
dachten dat de dokter was, en dat ze, eenmaal arts geworden, de illusie 
zullen koesteren nu ook zo te zijn. Ze worden daarin natuurlijk gesterkt 
door hun patiënten die hun dat prestige, volgens de enquête, ook geven. 
Arts lijkt me, wat dat betreft, een gevaarlijk beroep : de samenleving sterkt 
je in een bevestiging van kinderfantasieën over jezelf, wat een goede kans op 
een vervreemd zelfbeeld geeft.' 
Om twee redenen heb ik dit lange fragment hier integraal weergegeven : 
ten eerste is het mij niet mogelijk om het korter samen te vatten, en ten 
tweede hebben dit fragment en mijn latere ontmoetingen met Van Dantzig 
mij gestimuleerd om de arts zelf als studie-object te nemen. 
Deze literatuur samenvattend kom ik tot de volgende diagnose: de arts 
lijdt aan, wat ik zou willen noemen, het 'voetstuksyndroom'. Hij mag geen 
emoties toelaten, hij mag niet ziek worden, niet van zichzelf, maar ook niet 
van het volk op de gezondheids- en welzijnsmarkt. Op zijn sokkel kan hij 
letterlijk 'geen kant uit'. 
In Australië is door Cramond [6] een groot onderzoek opgezet over 
angstperceptie bij artsen. Hij vergeleek hoe huisartsen, specialisten en de 
bevolking een test beantwoordden over angst. Dit was de Neuroticism 
Scale Questionnaire (NSQ), een meetinstrument ontwikkeld door Scheier 
en Calteli in 1961 [7]. Deze test bevat nog drie andere dimensies— 
tough/tender minded, depressive/happy-go-lucky, submissive/domi-
nance—doch hier zullen we het alleen over de angst (anxiety) hebben. 
Cramond stuurde deze vragenlijst aan alle artsen uit het South Australian 
medical register. Dit waren er bijna 1600; iets meer dan de helft antwoord-
de (54,5%). Hoewel het een anonieme enquête was gaf driekwart van de 
respondenten naam en adres op. Cramond maakt hiervan gebruik. Hij zegt : 
omdat de artsen die hun anonimiteit aflegden niet wezenlijk anders ant-
woordden dan de 'naamlozen' is het niet waarschijnlijk dat de nonrespon-
denten anders geantwoord zouden hebben dan de respondenten. Dit lijkt 
een dubieuze uitspraak. Daar angst gemeten werd, terwijl angst voor het 
bedreigende karakter van de enquête juist wel eens de oorzaak zou kunnen 
zijn om niet te antwoorden, acht ik het heel goed mogelijk dat de nonres-
pondenten niet even angstig, maar juist angstiger waren dan de responden-
ten. Cramond geeft de volgende resultaten van zijn onderzoek: 
—artsen die in de kliniek werken zijn angstiger dan niet-clinici 
(p. <o,o5), 
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—artsen als groep zijn weer angstiger dan steekproeven uit de bevolking 
(p. < 0,001), 
—huisartsen en chirurgen zijn angstiger dan andere specialisten 
(p. <o,oi). 
In tabel 5.1 worden de frequenties gegeven van situaties die angst bij 
artsen veroorzaken. Deze gegevens sluiten nauw aan bij de bevindingen van 
Mawardi [8] Zij onderzocht vanaf 1935 tot 1945 en tussen 1956 en 1965 
alumni van de Case Western Reserve School of Medicine. Op de vraag wat 
de artsen het meeste voldoening gaf werd geantwoord : een goede diagnose 
en therapie. Als zeer bedreigend werd het gebrek aan tijd ervaren, zowel 
voor zichzelf als voor patiënten. Frustraties werden opgewekt door het 
falen van therapie en door 'probleempatienten'. Kinderartsen en huisartsen 
bleken het minst tevreden met hun werk. In recentere interviews werden 
als bron van stress nog genoemd : intercollegiale toetsing, processen wegens 
schadeloosstelling van patiënten en het gedwongen moeten opgeven van 
bepaalde medische taken. 
Tabel s 1 
Sttualies dte angst bij artsen veroorzaken 
artsen zijn angstig voor jrequentie 
(N - 782) 
het mislukken van therapie 44% 
problemen bij diagnostiek 35% 
de relatie werk/eigen gezin 33% 
de dood van kinderen in de praktijk 3 3 % 
complicaties bij bevallingen 30% 
spoedgevallen 26% 
de zorg voor гіеке collega's en hun familie 15% 
Stress heeft in de meeste studies een negatieve lading. Mawardi [9,10] 
vraagt echter ook naar de positieve invloed van stress. Op de vraag: 'Of the 
various stresses in medical school which do you think had a favorable effect 
on your subsequent career?' antwoordt een kwart: de discipline tijdens 
mijn studie. Ook McCue [11] merkt op dat stress inherent is aan het me­
disch beroep, en dat deze een stimulerende invloed kan hebben op de 
patiëntenzorg. Zelf heb ik er eerder [12] op gewezen dat veel situaties in het 
leven van de medicus paradoxaal en daardoor vaak bedreigend zijn : 
—de arts beschikt over veel kennis van ziekten maar moet op grond van 
slechts enkele gegevens beslissingen nemen over zieken; 
—alle inspanningen van de arts om de patient in leven te houden zullen 
gedoemd zijn te mislukken, de patient zal tenslotte sterven; 
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—artsen vinden dat ze een zwaar beroep hebben; ze werken gemiddeld 
zestig uur in de week. Het leidt tot de paradox : veel tijd voor patiënten maar 
weinig voor henzelf en hun gezinsleden; 
—patiënten kennen de arts een hoog prestige toe, terwijl hem zelf vaak 
een gevoel van onmacht bekruipt. 
McCue geeft de volgende oorzaken van stress op die volgens hem inhe-
rent zijn aan het medische beroep : 'Working with intensely emotional as-
pects of life governed by strong cultural codes for behavior, e.g. suffering, 
fear, sexuality and death, inadequate training for fundamental tasks, e.g. 
handling problem patients and demands from society or patients that can-
not be reasonably met, e.g. the need for certainty when current medical 
knowledge allows only approximation.' 
De meeste artsen leren met deze stress te leven op de wijze waarop een 
toneelspeler acteert ondanks plankenkoorts. Hij heeft deze zelfs nodig om 
tot een werkelijk goede prestatie te komen. Een veel voorkomende reactie 
op het gevoel van onzekerheid is het ontwikkelen van bepaalde 
routineprogramma's in de kliniek. De stress van het nemen van een beslis-
sing wordt erdoor verlicht, de kosten van de gezondheidszorg zullen er 
echter door stijgen (McCue). Ook het te pas en onpas te hulp roepen van 
medische technologie bij het stellen van een diagnose hoort ertoe. Onge-
twijfeld zou McCue aangesproken zijn door het concept van somatische 
fixatie zoals ontwikkeld door Grol e.a. [13]. 
Andere manieren waarmee artsen zich wapenen tegen stress zijn: zich 
zeer verstandelijk opstellen en gevoelens onderdrukken. Hoe kritiek de 
situatie met de patient ook is, de arts blijft rustig en objectief. Dit kan zo ver 
gaan dat ook waar gevoelens van verdriet en angst zeker normaal geweest 
zouden zijn—bijvoorbeeld bij ziekte van eigen gezinsleden—de arts niet 
(meer) in staat is deze te tonen [2]. 
Waarschijnlijk komt het bij artsen veel voor dat ze onder druk van de 
praktijk hun gezin gaan verwaarlozen, een 'adaptatie' die tot veel verdriet 
leidt. De telefoon, de 'pieper', uitgelopen spreekuren en zaalvisites op vrije 
dagen verstoren het normale gezinsleven. Een echtscheiding volgt niet zel-
den op de ontstane verwijdering (zie hoofdstuk 8). Men kan zich terecht 
afvragen hoe het komt dat artsen accepteren dat hun privé- en gezinsleven 
zo verschraalt. McCue noemt hier enkele redenen voor. Ten eerste de druk 
uit de beroepsgroep : collega's brengen veel waardering op voor een arts die 
altijd klaar staat en zijn privéleven ondergeschikt maakt aan dat van zijn 
patiënten. Ten tweede de angst om te falen : een arts die al zijn energie voor 
de geneeskunst inzet is daardoor boven elke kritiek verheven. Als er iets 
misgaat met een patient ligt dat niet meer aan hem, dan is het een ongeluk-
kige samenloop van omstandigheden. Een derde factor is de koestering van 
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het ego in de praktijk : hier kan hij opdrachten uitdelen, belangrijke beslis-
singen nemen, hier ontvangt hij de lof van patiënten, thuis is hij maar een 
gewone man of vrouw die het gras nog moet maaien, nog moet gireren en de 
vuilniszakken niet mag vergeten. Tenslotte leeft de arts alleen nog maar 
voor zijn patiënten en raakt hij geheel geïsoleerd van de wereld van de 
gezonden. Dat een ongelukkige dokter daar zelf last van zal hebben, maar 
ook een patient minder goed zal helpen, lijkt waarschijnlijk. In de literatuur 
heb ik daarover echter geen gegevens gevonden. 
Om de gevolgen van stress in de medische situatie op arts en patient te 
bestuderen is nog veel onderzoek nodig. Dat onderzoek roept overigens zelf 
ook weer stress op. 
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Het zelfdokteren en de 
medische consumptie 
Л1о(/ things, in fact are better by mor­
ning L Thomas [ ι ] 
Patienten vragen soms aan hun arts wat deze bij een bepaalde kwaal zelf zou 
doen. De achtergrond van deze vraag is meestal : wat dokter zelf doet is 
goed. Uit de tot nu toe beschreven literatuur hebben we al gezien dat het 
gedrag van zieke artsen vaak afwijkt van de voorschriften die zij aan hun 
patiënten geven. Nu denk ik dat iets dergelijks voor veel beroepen geldt : 
een monteur geeft zijn eigen auto geen 10.000 km-beurt, een tandarts gaat 
niet halfjaarlijks voor controle naar een collega maar wacht tot hij kiespijn 
heeft. Het lijkt een menselijk trekje geen koekje van eigen deeg te eten. Als 
dit niet tot schadelijke gevolgen leidt is er ook niets tegen. 
Enkele onderzoekers hebben de medische consumptie van artsen bestu-
deerd en geconstateerd dat deze van 'normale' patiënten verschilt. Sommi-
gen hebben bewezen dat dit bij artsen en hun gezinsleden tot overconsump-
tie leidt. Hieronder volgende resultaten van enkele onderzoeken. 
Allibone [2] hield onder 1500 Engelse artsen een enquête over ziektege-
drag. De respons bedroeg vijfenzestig procent. Van deze respons had een 
derde een ziekte gehad ten gevolge waarvan minstens één week geen prak-
tijk kon worden uitgeoefend. De helft van deze zieken had aanvankelijk 
geprobeerd zichzelf te gene/en. Van deze 'doe het zelvers' vond vijftig 
procent dit achteraf onverstandig en meende tien procent dat dit tot nadeli-
ge gevolgen had geleid. Of dit bij wel inroepen van hulp anders gelopen zou 
zijn weten we niet. Het zelfdokteren en de weerstand om een collega in 
consult te roepen kwam vaker voor bij huisartsen dan bij specialisten. Door 
dit onderzoek kon de vóóronderstelling dat dokters zelf een slechte medi-
sche zorg krijgen echter niet worden bewezen. 
Een andere poging om achter het ziektegedrag van artsen te komen werd 
ondernomen door Cockerham [3]. Deze bestudeerde in een steekproef be-
staande uit 375 doktoren het ziektegedrag bij een dozijn onschuldige kleine 
kwalen. Deze 'minor ailments' werden nauwkeurig beschreven. Van de 
artsen mocht worden verwacht dat ze in principe wisten dat deze kwalen 
spontaan zouden verdwijnen. Toch werd voor keelpijn, diarree met koorts 
en lage rugpijn vaak, met name door oudere artsen, de hulp van een collega 
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ingeroepen. Waarom juist voor deze kwalen en voor een aantal andere als 
verstopte neus, spierpijn, neuspijn, hoofdpijn, duizeligheid en hartklop-
pingen niet, blijft onduidelijk. Cockerham besluit met: 'Assuming that 
physicians are role models for illness behavior, in the sense that they have 
the autority to define what illness "is" and that they will then do what they 
think "best", this sample of physicians is implicitly demonstrating what lay 
persons should do. These data suggest that the normative expectation to 
seek professional assistance (a medical solution) is reinforced by physicians 
through their own behavior.' 
In de voorafgaande hoofdstukken heb ik reeds aangegeven dat de arts 
zich juist niet als een modelpatiènt gedraagt. Het feit dat een arts beter dan 
een leek weet hoe een ziektebeeld er compleet hoort uit te zien, maakt hem 
blijkbaar noch de ideale patiënt noch een voorbeeld voor anderen. De wijze 
waarop een zieke arts de patientenrol op zich neemt verdient zelden navol-
ging. Wat de medische gevolgen zijn bij een patient die arts is, is zeer 
overtuigend aangetoond door Bunker [4]. Artsen en hun partners werden in 
dit onderzoek vergeleken met rechters, predikanten, advocaten en zakenlie-
den. Deze beroepsgroepen werden gezamenlijk weer vergeleken met de 
doorsnee bevolking. De frequentie van een aantal veel voorkomende opera-
ties werd in al deze groepen geteld. De hypothese was dat het aantal opera-
ties voor alle groepen even groot of iets groter zou zijn dan in de bevolking, 
maar dat bij artsen met de kennis van de operatierisico's de indicatiestelling 
scherper zou zijn en daardoor het aantal ingrepen kleiner. In werkelijkheid 
bleek het aantal operaties bij mannelijke artsen even groot en voor sommige 
operaties groter dan bij de andere beroepsgroepen. De vrouwen van artsen 
ondergingen vaker operaties aan de blindedarm, de schildklier, de galblaas 
en de baarmoeder dan vrouwen van partners uit de andere groepen 
(p. <o,oi bij alle genoemde ingrepen). Het percentage operaties in de be-
roepsgroepen te zamen bleek vijfentwintig tot dertig procent hoger te lig-
gen dan in de bevolking. Naarmate bovendien het inkomen van de patient 
hoger was en de artsendichtheid in de regio groter bleek de kans om te 
worden geopereerd nog weer toe te nemen. Nu zou men kunnen stellen dat 
bijvoorbeeld een groter aantal blindedarmoperaties juist verantwoord is 
omdat dit uiteindelijk tot een lagere mortaliteit in de bevolking kan leiden. 
Lembcke [5] in de Verenigde Staten en Lichtner [6] in Duitsland hebben 
echter bewezen dat juist het omgekeerde het geval is. 
De conclusie uit de hier beschreven literatuur is dat artsen veel zelfdokte-
ren, dat ze, als ze eenmaal een specialist in consult hebben geroepen, vaker 
worden geopereerd, en dat ditzelfde geldt voor hun familieleden. 
Daar het hier hoofdzakelijk gegevens uit Amerika betreft, zeggen deze 
uitkomsten maar weinig over artsen in andere landen. Artsendichtheid en 
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de wijze van verzekering voor ziektekosten en arbeidsongeschiktheid spelen 
een rol bij de medische consumptie. Voor de situatie in Nederland verwijs 
ik naar de hoofdstukken 15, 16 en 17 waar het gebruik van de medische 
voorzieningen door huisartsen wordt vergeleken met dat van tandartsen. 
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De behandeling van artsen 
die zelf patiënt zijn 
In de vorige hoofdstukken is reeds ter sprake gekomen welke problemen er 
kunnen ontstaan als de patient een arts is. Er werd op gewezen dat een arts 
moeite heeft om zich in de rol van zieke te schikken. Maar ook voor de arts 
die een collega behandelt is het moeilijk te doen alsof hij géén medicus voor 
zich heeft. De verleiding is groot om de patient-arts in consult te roepen. 
Bovendien hebben wij van gedragswetenschappers wat nieuwe spelregels 
geleerd. Zo hoor je als arts te vragen wat de patient er zelf van vindt. Als die 
patient een arts is bestaat de kans dat hij er zelf heel veel van vindt. In dit 
hoofdstuk worden de therapeutische problemen van artsen met zieke 
collega's beschreven, de valkuilen bij behandeling niet alleen van psychi-
sche aandoeningen maar ook van somatische ziekten. Misschien kunnen we 
hier iets van leren. 
Twintig jaar geleden poneerden White en Lindt [ ι ] de volgende stelling : 
'If the occupant of the role of physician and if the occupant of the role of the 
patient under treatment behave in a manner that deviates too much from 
that prescribed by his traditional role, then the mutuality or dovetailing in 
the complex interactions between patient and physician that are necessary 
for good therapeutic results will be less likely to occur, and the probabilities 
of therapeutically undesirable results or of unusual complications will be 
increased.' Ze kwamen hiertoe door de therapeutische resultaten bij hun 
eigen 'medische' patiënten. Verder werden ze gesteund door de ruim dertig 
artsen die hun ervaringen als patient hebben vastgelegd in het boek When 
doctors are patients van Pinner en Miller [2]. Een zeer leesbaar boek, qua 
opzet geen studie doch anekdotisch, en vergelijkbaar met De arts als patient 
van Hermans [3]. Hiermee is natuurlijk deze stelling van White en Lindt 
nog niet bewezen. Na twee jaar turven van therapeutische resultaten, com-
plicaties en opnameduur hebben zij kunnen aantonen dat artsen en hun 
gezinsleden niet alleen bij psychische problemen maar ook bij somatische 
ziekten anders worden behandeld dan 'gewone' patiënten. Voordat we ons 
hierin verdiepen is het nuttig de voor- en nadelen die een arts als patient 
ondervindt nog eens samen te vatten. Voor de literatuur wordt hierbij 
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verwezen naar alle tot nu toe vermelde auteurs die ieder voor zich—zij het 
in verschillende toonaard—op deze thema's hebben gewezen. 
Allereerst de voordelen: een arts weet vaak beter dan een leek welke 
collega's kundig zijn. Hij kan daardoor voor zichzelf de beste kiezen. Ook 
zal een arts vaak vlugger worden geholpen en met extra zorg worden om-
ringd. 
De nadelen zijn als volgt te formuleren. De arts stelt het vragen om hulp 
meestal uit; hij wil niet voor een hypochonder doorgaan en een collega 
liever niet lastigvallen. Aan de andere kant heeft hij het magische geloof dat 
hijzelf voor ziekte onkwetsbaar is. De behandelend arts stelt het nemen van 
ingrijpende beslissingen vaak uit. Hij voelt zich op zijn vingers gekeken en 
wordt onzeker. Deze onzekerheid kan ook leiden tot overhaaste acties— 
bijvoorbeeld operatie—om maar niet het risico te lopen achteraf iets te 
hebben gemist. Voor de ontvangen hulp wordt meestal niet betaald. Wan-
neer de hulp afwijkt van wat gebruikelijk is—er wordt geen status aange-
legd, de anamnese wordt niet uitgediept, het onderzoek is onvolledig— 
durft de arts geen aanmerkingen te maken; een gegeven paard kijkt men 
immers niet in de bek. De behandelend arts zal de neiging hebben meer aan 
de zieke collega over te laten. Met name de therapievoorschriften zijn vaak 
vaag : ' J e hebt zelf misschien nog wel een proefmonster in de kast, dat zou je 
kunnen slikken maar dat laat ik aan jouzelf over'. Veel artsen hebben ambi-
valente gevoelens als een collega om hulp vraagt: het streelt het ego dat een 
collega zoveel vertrouwen in hen stelt, dat valt niet te ontkennen, maar er 
heerst ook het idee dat bij artsen en hun familieleden vaak iets misgaat. 
Om erachter te komen of dit afwijkende gedrag, zowel van de zieke arts 
als de behandelende collega, ook tot andere medische beslissingen en resul-
taten leidde, vergeleken White en Franklin [4] de ziektegeschiedenissen van 
een kleine honderd 'medische' en 'gewone' patiënten, gematched naar leef-
tijd en sociale klasse. Ze namen hiervoor patiënten die zonder complicaties 
een blindedarmoperatie of tonsillectomie hadden ondergaan. Daarbij werd 
een aantal statistische verschillen gevonden tussen de 'medische' groep en 
de 'gewone' patiënten. Laten we eerst kijken naar de gevonden verschillen 
bij de patiënten die een tonsillectomie ondergingen (tabel 7.1). 
Conclusies: de kinderen van artsen verblijven korter in het ziekenhuis 
voor een tonsillectomie. Medisch zullen daar weinig bezwaren tegen be-
staan. Een verklaring zou kunnen zijn dat de behandelend arts denkt dat de 
meest voorkomende complicatie—de nabloeding—in het artsengezin tijdig 
herkend en adequaat wordt opgevangen. Kinderen van artsen ondergaan 
blijkbaar op jongere leeftijd een tonsillectomie. Het is de vraag of dit gun-
stig is. 
Voor de blindedarmoperatie werd naar dezelfde variabelen gekeken (tabel 
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Tabel γ ι 
Tonsillectomie. Vergelijking tussen 'medische' en 'gewone' patiënten, leeftijd 0-15 jaar 
duur van de opname in dagen 
gemiddelde leeftijd van de 
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aantal opmerkingen/opdrachten 4,4 4,0 
in de status 
medicamenten in doses 2,5 2,6 
16 
4,0 
7.2). Ook hier weer voor de artsen en hun gezinsleden een kortere opname-
duur, maar ondanks dat werden ze met meer bedrijvigheid omgeven. Op-
vallend is dat ze minder medicijnen ontvingen dan de leken. 
Franklin e.a. komen met de volgende conclusie : 'The consequences of 
differential handling may be very good or very bad. It is our clinical judg-
ment, however, that special psychological hazards are involved in the treat-
ment of "medical" patients and that these hazards will tend to increase the 
probabilities of complications or poor results more frequently than they 
will tend to forestall complications or make for especially good results. In 
future studies we plan to see if objective evidence can be found to substan-
tiate our clinical impression that the demonstrable differences in the way 
that "medical" patients are treated does in fact make for more complica-
tions. Meanwhile, we continue to urge that alle colleagues regularly eat at 
least one apple each day.' 
Meissner en Wohlauer [5] toonden nog aan dat de zieke arts bij opname 
ook de verpleging vaak voor problemen stelt. Bovendien dreigen er conflic-
ten tussen verpleging en behandelend arts over de juiste begeleiding van de 
zieke dokter. 
Dearlove [6] e.a. hebben naar aanleiding van het heersende geloof dat bij 
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Tabel 7.2 
Blmdedarmoperatie Vergelijking tussen 'meJische' en 'gewone' patiënten 
'medische' 'gewone' p 
patiënten patiënten 
duur van de opname m dagen 3,6 5,0 "^ο,οΒ 
gemiddelde leeftijd 24 25 η s 
aantal opmerkingen/opdrachten 10,1 5,8 <o,oi 
in de status 
post-operatief narcotica 0,4 1,0 "^ OjOS 
(gemiddelde doses) 
antibiotica 1,0 5,5 <o,oi 
(gemiddelde doses) 
artsen en hun gezinsleden als ze ziek worden 'altijd van alles mis gaat' het 
volgende onderzoek gedaan : twee groepen zwangere patiënten werden ver-
geleken : één groep bestaande uit vrouwelijke artsen en vrouwen van artsen 
en één uit leraressen, docenten en gediplomeerde verpleegsters, gematched 
naar ras en pariteit. Hierbij werd gekeken naar het aantal complicaties op 
verloskundig, pediatrisch en psychisch terrein. Verloskundig en pedia-
trisch waren er geen verschillen. Psychische problemen leken meer voor te 
komen bij onderwijzeressen en vrouwelijke docenten. Dit bleek echter het 
gevolg van onderrapportage door het verplegend personeel over de vrou-
wen van artsen. Daar de verpleging niet wist dat de gegevens uit de status 
voor een onderzoek gebruikt werden is 'bias' niet waarschijnlijk. Uit het 
artikel is niet op te maken hoe de auteurs tot de conclusie komen dat hier 
van onderrapportage sprake moet zijn. Het is niet meer duidelijk wie zich 
hier nog wel aan hun rol en de spelregels houden : de onderzoekers, de ver-
pleegsters of de patiënten. 
De conclusie die uit de verzamelde literatuur kan worden getrokken is 
dat artsen (en hun gezinsleden) als zij ziek worden zich niet aan de rol van 
zieke houden. Ook de doktoren die hen behandelen wijken af van de norma-
le gang van zaken. Dit leidt vaak tot een andere therapeutische aanpak. Dat 
dit ook schadelijk zou zijn is vooralsnog niet bewe/en. 
56 DE BEHANDELING VAN ARTSEN DIE ZEl.F PATIËNT ZIJN 
Litera tuur 
ι White, R.B. and H. Lindt. 'Psychological hazards in treating physical 
disorders of medical colleagues'. Dts. of Nerv. Syst. 24, 5, 304-9, 1963. 
2 Pinner, M. and B.F. Miller. ÌVhen doctors are patients. New York, Nor-
ton, 1952. 
3 Hermans, E H . De arts als patient. Leiden, Stafleu, 1972. Ned. Biblio-
theek der Geneeskunde, nr.72. 
4 Franklin, R.W., H.A. Goolishian and R.B. White. 'Psychological ha-
zards in treatment of medical colleagues'. Dts. of Nerv. Syst. 26, 731-4 
(1965)· 
5 Meissner, W.W. and P. Wohlauer. 'Treatment problems of the hospita-
lized physician'. Int. J. psychoanal. Psychother. 7, 437-67, 1978. 
6 Dearlove, J., T. Bath, B. Dearlove and P. Newman. 'Ignoring the ob-
vious: doctors' wives as patients'. Br. Med. J. 285, 187-9, 1982. 
HOOFDSTUK 8 
Partner, huwelijk en werk 
The dollar's practice is a demanding 
mistress who always wins [5J 
Over het artsenhuwelijk bestaan heel wat romantische verhalen. Deze wor-
den bovendien gecultiveerd door televisieseries en doktersromans. Meestal 
gaat het om mannelijke artsen en vrouwelijke partners. Ze werken met 
verpleegsters die mooi zijn, dapper ook en boordevol empathie. De werke-
lijkheid is minder rooskleurig. Dokter komt 's avonds laat thuis, moest nog 
wat patiënten zien, en één zat eindeloos te zeuren. De kinderen zijn maar 
vast naar bed gegaan, zijn vrouw warmt een verpieterde maaltijd op, hij 
neemt eerst nog even een borrel. Zij zit vol verhalen over hun gezinnetje, hij 
lijkt wel in slaap gevallen op de bank. Daar gaat de telefoon. 'Mijn man 
heeft eigenlijk geen dienst vanavond.' Maakt ze hem wakker of wordt het 
toch de waarnemer? En van dat andere komt vanavond ook weer niks. 
Artsen en hun partners zullen dergelijke situaties waarschijnlijk wel her-
kennen. We zullen in dit hoofdstuk bezien wat anderen hierover hebben 
geschreven en ook zoeken naar objectievere gegevens uit onderzoek. Wat is 
er bekend over de frequentie van echtscheiding onder artsen? Hebben 
artsenhuwelijken bepaalde facetten gemeen? Zoeken artsenechtparen 
hulp? Geeft het therapeutische problemen als één van de partners (of bei-
den) arts is (zijn)? 
Er wordt wel beweerd dat artsen vaker scheiden dan de doorsnee bevol-
king. Dit zou opgaan voor allerlei beroepen die gepaard gaan met onregel-
matige werktijden, nachtelijke afwezigheid en frequente ongechaperon-
ncerde contacten met de andere sekse. Dublin [1] geeft als voorbeelden: 
acteurs, vertegenwoordigers, musici, zeelieden en artsen. Rosow [2] en 
Rose [3] gingen in 1968 na of dit waar was voor de ruim 34.000 artsen die 
Californie op dat moment telde. Het aantal echtscheidingen in Californie 
ligt 50% hoger dan voor de rest van Amerika zodat hier geen algemene 
conclusies uit kunnen worden getrokken. Het gaat hier echter vooral om de 
verhoudingen tussen verschillende zelfstandige beroepen. Als parameter 
werd het aantal eisen tot echtscheiding per 1000 personen per jaar genomen 
(de annual complaint rate). De onderzoekers komen dan tot de getallen die 
tabel 8.1 weergeeft. Uit deze opsomming blijkt dat artsen in Californie niet 
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vaker, maar minder vaak een echtscheidingsprocedure beginnen. Volgens 
sommige theorieën zou een bepaald beroep mensen aantrekken met dezelf-
de persoonlijkheidsstructuur [4]. Rosow zegt nu: 'If persons with special 
emotional needs are both divorceprone and attracted to certain kinds of 
work, this should increase divorce in these fields. Thus similar professions 
should have comparable rates and dissimilar ones different rates.' 
Tabel 8 1 
De inadenlie van echtschetdingseisen van verschillende beroepen (voor Californie in 1968) 
beroep eis tot echlsíheidingper 
lOOQ personenjjaar 
'alle mannen' 22,6 
schrijvers 29,3 
architecten 26,7 
universitair medewerkers 20,2 
advocaten, rechters 19,5 
tandartsen 16,5 
artsen 16,4 
gemiddelde van de beroepen 18,3 
In werkelijkheid blijkt het aantal echtscheidingen in allerlei verschillen-
de beroepen gelijk te zijn, en in vergelijkbare beroepen verschillend. Er is 
dus geen reden om aan te nemen dat een bepaald beroep juist mensen 
aantrekt met een verhoogde neiging tot echtscheiding. Ook blijkt er geen 
relatie te bestaan tussen het prestige dat aan een beroep wordt toebedacht 
en de mate van echtscheiden. Wel werd een relatie gevonden tussen het 
geslacht en de frequentie van trouwen en scheiden. Vrouwelijke artsen 
trouwen minder vaak dan mannen, en scheiden juist meer. Ditzelfde pa-
troon komt trouwens voor bij allerlei andere zelfstandige beroepen waarin 
vrouwen werkzaam zijn. Hoe dit komt is niet duidelijk. Men kan zich 
afvragen of vrouwen die niet willen of kunnen trouwen juist die beroepen 
kiezen. Het is ook mogelijk dat voortgezette opleidingen juist deze vrouwen 
stimuleren en degenen die willen trouwen afschrikken. Volgens Epstein [5] 
is echtscheiding de tol die vrouwen (nog) betalen als ze een carrière ambië-
ren. 
Op welke leeftijd vinden de echtscheidingen vooral plaats? De meeste 
artsen scheiden tussen de 35 en 45 jaar, gemiddeld zijn ze dan 43 jaar. Voor 
de bevolking ligt de piek op jongere leeftijd (gemiddeld 36 jaar). Ook bleek 
uit onderzoek van Rosow dat artsen later trouwen, en dat hun huwelijk bij 
scheiding langer heeft geduurd. Het late huwelijk valt wel te verklaren uit 
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de langere vooropleiding. Dat de huwelijken langer standhouden heeft 
waarschijnlijk te maken met een complex van factoren : een grotere sociale 
druk om niet te scheiden, economische motieven, de opvoeding van de 
kinderen met vervolgopleidingen en misschien een grotere inzet om het 
huwelijk alsnog te redden. 
Uit eerder onderzoek (Jacobson 1959; Lilly white 1952, aangehaald door 
Dublin [1]) is bekend dat bewoners van grote steden vaker scheiden dan 
mensen in kleine steden en dorpen. Voor doktoren blijkt juist een negatieve 
relatie met de urbanisatiegraad : dorpsartsen scheiden vaker dan artsen in 
grote steden. Voor dit omgekeerde patroon is geen verklaring gevonden; 
het lijkt echter in tegenspraak met de hypothese dat sociale druk juist een 
drempel zou vormen voor echtscheiding. 
Als we kijken welke specialisten binnen de medici de hoogste echtschei-
dingsfrequentie vertonen, blijkt er een positieve correlatie te bestaan met de 
hoeveelheid tijd die is besteed aan patiëntenzorg. Zo scheiden bijvoorbeeld 
huisartsen, internisten en psychiaters vaker dan anesthesisten, patholoog-
anatomen en sociaal-geneeskundigen. Rosow geeft echter toe dat er meer 
onderzoek zou moeten worden verricht om met zekerheid iets over deze 
relatie te kunnen zeggen. Zo berust de factor tijd die de verschillende 
specialisten aan hun patiënten zouden besteden op schattingen en niet op 
onderzoek. 
Ondanks de beperking, dat in de Verenigde Staten van Amerika alles 
'groter en mooier' is dan in de rest van de wereld, en dat Californie binnen 
Amerika weer de kroon spant, een belangrijk onderzoek omdat dit het enige 
zo groot opgezette en gedetailleerde project is waarbij artsen als groep met 
andere beroepen worden vergeleken. Dat de verhoudingen elders in Ameri-
ka anders zouden zijn is niet waarschijnlijk. Verschillende auteurs hebben 
geprobeerd een bepaald patroon in het artsen-huwelijk te ontdekken. Uit 
doktersromans weten we hoe leken over dit huwelijk fantaseren. Overigens 
houdt veel pulpliteratuur daar juist op: de leek lijkt meer geïnteresseerd in 
de vraag 'hoe ze elkaar krijgen'. Misschien is dat niet onverstandig. 
In de vakliteratuur zijn over beroep en partner weinig gegevens te vin-
den. Een anekdote over de beroemde John Aberncthy, een chirurg uit de 
achttiende eeuw wil ik u niet onthouden. Deze had de zorg voor een respec-
tabele weduwe en raakte bij het afleggen van zijn doktersvisites onder de 
bekoring van haar dochter. Na zijn laatste bezoek zonderde hij zich een 
moment met deze dame af en sprak: 'I have witnessed your devotion and 
kindness to your mother. I am in need of a wife, and I think you are the very 
person that would suit me. My time is incessantly occupied, and I have 
therefore no leisure for courting. Reflect upon this matter until Monday.' 
Ze stemde toe. Of het een gelukkig huwelijk is geworden weten we niet. 
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Met Miles [6] e.a. stappen we van de anekdote af. Deze auteur kreeg de 
indruk dat vrouwen van artsen relatief vaak psychische problemen hadden. 
In dat geval was hun huwelijk meestal ernstig ontwricht. Deze indruk werd 
getoetst door een steekproef van twintig vrouwelijke psychiatrische patiën-
ten en hun partners te trekken en te bestuderen. Na uitvoerig psychiatrisch 
onderzoek van alle echtparen kwam hij tot de volgende conclusies : 
—Negentig procent van de patiënten had een ernstige depressie. 
—Een zelfde percentage vertoonde suïcidaal gedrag. 
—Vijfenvijftig procent slikte overmatig veel medicijnen (barbituraten en 
diazepam) en/of was alcoholist. 
—Op de afdeling gaven de patiënten door hun gedrag veel problemen. 
—Het identieke patroon van deze huwelijken viel op : een afhankelijke 
theatrale vrouw met een gevoelsarme partner. 
—Alle casussen werden gekarakteriseerd door hun gecompliceerde, ern-
stige en langdurige karakter. 
—De weerstand van de man om zijn eigen bijdrage aan het huwelijkscon-
flict onder ogen te zien was symptomatisch. 
—Eenmaal in partner-relatietherapie waren de resultaten meestal gun-
stig. 
De vrouwelijke patiënten worden vaak naar de psychiater verwezen door 
een bevriende medicus die door de arts te hulp is geroepen. Deze laatste 
heeft aanvankelijk geprobeerd zijn vrouw zelf te behandelen, meestal door 
haar alleen medicatie voor te schrijven. Vaillant [7] wees erop dat veel 
artsen zich gedragen alsof ze met een patient zijn getrouwd. Als de proble-
men hoog oplopen stort de man zich in zijn werk. Op deze 'vrijplaats' kan 
zijn vrouw hem niet langer 'lastigvallen' en hij wordt een echte 'workaho-
lic'. Deze verslaving is vaker gevolg dan oorzaak van de slechte huwelijksre-
latie [6]. 
De leeftijd van de patiënten van Miles, en de duur van hun huwelijk 
stemmen nauw overeen met de eerdergenoemde gemiddelde leeftijden van 
Rosow [2]. De vrouwen zijn ongeveer 40 jaar, de mannen zijn op de top van 
hun carrière en gelden als bekwame artsen. Van de twintig vrouwelijke 
patiënten hadden er dertien een paramedische opleiding. 
Ook Evans [8] verrichtte onderzoek bij vrouwen van artsen. De bevin-
dingen bij deze vijftig patiënten zijn conform die van Miles e.a. Hij wordt 
hier geciteerd omdat hij een uitspraak doet over beroep en partnerkeus van 
de vrouw : 'Marriage to a man, whose vocation may have been unconscious-
ly associated with omnipotent, understanding, protective attributes, may 
be interpreted as an attempt by many of the patients to resolve persisting 
oedipal conflicts. The illness developed when the equilibrium of the adjust-
ment was disrupted by such reality factors as the increasing involvement of 
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the doctor in his work or a conflict between his personality characteristics 
and the idealized expectations of his wife.' Lewis [9] merkt op dat veel 
artsen wel toestaan dat patiënten zich afhankelijk van hen voelen, maar dat 
hun eigen vrouw zo op hen leunt willen ze liever niet: 'Thus the most 
devoted doctor in town may be the least supportive at home.' 
De wijze waarop echtparen waarvan tenminste één van de partners arts 
is—voor het gemak hier verder artsenechtparen genoemd—in therapie ko-
men is al even aangestipt [6] : meestal via een bevriende collega. De vrouw, 
of soms het kind, wordt als patiënt 'aangeboden'. Door deze manoeuvre 
blijft de man aanvankelijk buiten schot [10]. Karakteristiek voor het echt-
paar is dat ze de ander als patiënt proberen te 'labelen'. Soms lukt het de 
man een bevriende psychiater te vinden die beaamt dat de vrouw de zieke 
is. De rollen zijn ook wel eens omgekeerd : dan vraagt de man om therapie, 
niet zelden omdat de vrouw met scheiding heeft gedreigd als hij hier niet in 
toestemde. Een andere complicatie bij de therapie is het gegeven dat nogal 
wat artsen zijn getrouwd met een verpleegster of een paramedica die mee-
werkt in de praktijk. Zelfs op het toppunt van ellende in hun relatie blijft 
deze toch de praktijktelefoon aannemen en achter haar man als arts staan. 
De praktijk wordt door een dergelijke symbiose 'gered', maar het huwelijk 
niet. Beide partners houden een onmogelijke situatie in stand. 
Krell eindigt zijn artikel met enkele adviezen voor collega's die een art-
sencchtpaar met huwelijksproblemen willen begeleiden: 
1 Het feit dat de patiënt een arts is of de vrouw van een arts, is geen 
garantie voor inzicht in zijn/haar eigen problematiek. 
2 De kans is groot dat de arts enkele karaktereigenschappen bezit die 
hem een goede dokter maken: 'obsessiveness, a need to control, and a 
tendency to intellectualize'. Dit zijn echter vaak barrières voor het slagen 
van psychotherapie. 
j Huwelijksproblemen veroorzaken vaak chaos in het dagelijkse leven. 
Artsen kunnen daar slecht tegen. Maak goede afspraken en probeer struc-
tuur en regelmaat aan te brengen. 
4 Werken als vlucht moet worden ontraden. 
5 De therapeut beslist over medicatie. 
6 Het is verstandig bij het eerste gesprek al beide partners te ontvangen. 
De vrouw van een arts is extra op haar hoede voor een coalitie van twee 
dokters: haar man en de therapeut. 
In ons eigen land is er vooral vanuit de huisartsenwereld aandacht be-
steed aan de huisarts en zijn partner. Van der Giesen en Neomagus [11] 
rapporteerden naar aanleiding van een literatuuronderzoek en gespreks-
ronden met huisartsenpartners over de rolverdeling binnen het huisartsen-
gezin. In veel huisartspraktijken is de bijdrage van de partner aanzienlijk. 
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Het is begrijpelijk dat juist in deze groep knelpunten werden gesignaleerd. 
Temeer daar de meeste partners vrouwen zijn voor wie het—sinds de 
voortschrijdende emancipatie—niet meer zo vanzelfsprekend is zich door 
het werk van hun man te laten inkapselen. Van de jonge huisartsen ervaart 
35 procent een negatieve invloed van het huisarts zijn op hun relatie of 
gezin [i i] . Van de vrouw wordt gezegd : ze is 'automatisch' beschikbaar, en 
tegelijkertijd assistente, kindermeisje, koffiejuffrouw en animeermeisje 
voor de praktijkassistente. Corrie Neomagus [12] bepleit door een goedlo-
pende praktijkvoering meer ruimte te scheppen voor het gezinsleven. An-
deren [13] stellen voor om het gezin te ontlasten door loskoppeling van 
praktijk en privéleven. De bevindingen van Neomagus e.a. zijn waarschijn-
lijk het topje van de ijsberg. Aan de andere kant mogen ze niet worden 
gegeneraliseerd voor de partner van de Nederlandse huisarts, daar het hier 
een selectie betrof. Het waren de partners van de Commissie praktijkvoe-
ring van het Nederlands Huisartsengenootschap, misschien wel het neusje 
van dokter zalm. 
De partners van (huis)artsen verdienen meer aandacht. Hun inbreng is 
groot, maar onze kennis over dit vaak geromantiseerde duo is klein. Het zou 
verstandig zijn reeds in de opleiding aandacht te geven aan de arts en zijn 
eigen gezin [14,15]. 
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Preventie van ziekten 
Aan het einde gekomen van de hteratuurbeschnjving moet nog aandacht 
worden geschonken aan de preventie van ziekten bij artsen Daar de belang-
stelling van de auteurs hoofdzakelijk psychische afwijkingen betrof gaat het 
bij preventie vooral om het voorkomen van deze aandoeningen, en dan nog 
bij een speciale groep artsen 
De eerste kans om dan preventie te bedrijven is het moment dat de 
toekomstige arts zich aan de universiteit laat inschrijven Als men ervan 
uitgaat dat een bepaalde gevoeligheid voor psychische aandoeningen berust 
op de persoonlijkheid, de opvoeding en de ervaringen tot dusver [i] , is het 
op dat moment al te laat voor primaire preventie Men zou /ich wel op 
secundaire preventie [2] kunnen richten door de kwetsbare studenten op te 
sporen en deze 'population at risk' te modificeren Dit zou mogelijk zijn 
door extra begeleiding, individueel en door middel van groepen om zo te 
bereiken dat de studenten op een effectievere wijze met hun problemen 
omgaan 
Verschillende auteurs hebben getracht te bewijzen dat het mogelijk is 
door psychologische tests emotioneel onstabiele studenten op te sporen Zo 
legde Epstein [3] aan een psycholoog de testresultaten uit de studententijd 
voor van drieendertig artsen De vraag hierbij luidde of zij in staat was de 
negen artsen van deze groep die zich hadden gesuicideerd op grond van dit 
materiaal te selecteren Dit lukte foutloos Ook a'Brook [4] bepleit psycho-
logische screening om de emotionele stabiliteit van medische studenten 
vast te stellen Toegegeven wordt dat de tests verder moeten worden ont-
wikkeld om voldoende betrouwbaar te zijn Of dit sindsdien ( 1967) is gelukt 
wordt uit de hier bestudeerde literatuur niet duidelijk Wel wordt met een 
zeker optimisme gesteld dat het in de toekomst mogelijk moet zijn Gewe-
zen wordt op bedrijven en de krijgsmacht die al jaren \an dergelijke tests 
gebruik maken Natuurlijk rijst hier een groot ethisch probleem Waring 
zegt 'Screening out candidates susceptible to psychiatric illness avoids the 
ethical problem that they are likely to fall ill in some other profession, thus 
sparing the medical profession, but not of much value to the individual ' 
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Hij wil deze studenten kennelijk niet toelaten tot de medische studie. Mij 
lijkt dit ook een ethisch probleem. Anderen [i] bepleiten alleen extra bege-
leiding, ook met het idee dat de student, ofschoon hij misschien niet zo 
stabiel is, later een prima dokter kan blijken te zijn. Of met deze extra 
begeleiding, individueel en in groepen, psychische stoornissen kunnen 
worden voorkomen is nog maar de vraag. En wat, als de student deze extra 
aandacht afwijst? 
Vincent [5] vindt dat de dokter zich zelf meer moet verwennen: 'Physi-
cians should be helped to become more aware of their own personal needs 
and abilities and those of their families. They should be less self-sacrificing 
of time and energy and more comfortable with rest, vacation, and needs.' 
Bittker [6] raadt medische studenten aan de zeventigurige werkweek van 
hun opleiders vooral niet als voorbeeld te nemen. 
Eerder werd reeds opgemerkt dat het moeilijk is de preventieve waarde 
van het werken aan eigen problemen in een groep te bewijzen. Toch wordt 
vaak vermeld dat deze groepstrainingen in het curriculum zijn opgenomen. 
Soms worden ook de partners erbij betrokken [7,8]. In ons eigen land zijn 
de Balintgroepen [9] voor velen—voornamelijk huisartsen—een grote 
steun geweest. 
Uit de literatuur komt het volgende beeld naar voren over preventie van 
psychische ziekten bij artsen : 
1 Secundaire preventie is misschien mogelijk door screening met psy-
chologische tests. 
2 Mag men op grond van dergelijke testuitslagen studenten uitsluiten 
van de opleiding tot arts? Dat blijft een probleem. 
j Op het ogenblik wordt hoofdzakelijk geselecteerd op grond van 
diploma's. Deze zeggen weinig over de emotionele gaven, noch over het feit 
of iemand later een goede dokter wordt. 
Doordat ik zelf betrokken ben bij de opleiding van artsen heb ik ervaren 
hoe pijnlijk het is als een student laat in de studie, als hij al in de kliniek 
werkt, nog moet worden afgewezen op grond van psychisch dysfunctione-
ren. ledere docent bekruipt dan het gevoel: hadden we dit niet eerder 
kunnen zien ? Hoe kunnen we deze situaties voorkomen ? Overschatten we 
psychologen als we denken dat zij de oplossing wél kunnen aandragen? 
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Maatregelen vanuit de samenleving 
bij ziekte van een arts 
The most tragic thing m the world is a 
sick doctor Bernard Shaw 
De samenleving heeft een aantal maatregelen genomen om zich te bescher-
men tegen een arts die om wat voor reden dan ook zijn beroep niet naar 
behoren uitoefent. Als een patient meent dat hij schade door een medische 
behandeling heeft opgelopen, kan hij de arts aanklagen. In de Verenigde 
Staten van Amerika is het publiek hier vrij snel mee, een slechte ontwikke-
ling die tot een defensieve geneeskunde heeft geleid. Daarnaast hebben in 
veel landen de artsen zelf maatregelen bevorderd die de zieke arts tegen 
zichzelf en de patiënt tegen de zieke arts beschermen. De vs zijn hierin heel 
ver gegaan [2] : in elke staat zijn wettelijke regelingen, 'the medical practice 
acts'. Deze zijn geënt op artikel 14 van de grondwet. Hieruit zijn twee 
punten van belang: 'No state shall deprive any person of life, liberty or 
property without due process of law.'' Hiermee is het recht voor de arts om 
praktijk uit te oefenen beschermd, tenzij hem dit na een proces wordt 
ontnomen. En ten tweede : 'The purpose of such acts is to protect the public 
from delivery of inadequate medical care by dishonest, incompetent, or sick 
physicians.' Deze wetten verschillen helaas wel per staat. Sommige staten 
hanteren ze bovendien nogal soepel. Verder heerst er onder artsen een 
begrijpelijke weerstand om een collega aan te geven. 
Green [ 1 ] zegt hierover : 'The public finds it extremely difficult to under-
stand the inability of medical societies to be more effective in policing their 
own ranks. Many such organizations have obviously avoided responsible 
disciplinary action whenever possible and, because of inertia, poor organi-
zation and indifference, have ignored or inadequately investigated the most 
flagrant violations of professional competence.' Wat dat betreft wordt de 
staat Virginia als een zeer gunstige uitzondering geprezen. Hier werd in 
1973 'the sick doctor act' aanvaard. Deze luidt als volgt: 'Any practitioner 
of medicine shall be considered guilty of unprofessional conduct if he con-
ducts his practice in a manner contrary to the standards of ethics of his 
branch of the healing arts or in such a manner as to make his practice a 
danger to the health and welfare of his patient or to the public; or is unable 
to practice medicine with reasonable skill and safety to patients by reason of 
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illness, drunkenness, excessive use of drugs, narcotics, chemicals or any 
other type of material or as a result of any mental or physical condition. In 
enforcing this subsection, the Board shall upon probable cause, and upon 
preliminary investigation by informal conference, have authority to compel 
a practitioner to submit to a mental or physical examination by physicians 
designated by it. Failure of a practitioner to submit to such examination 
when directed shall constitute an admission of the allegations against him, 
unless the failure was due to circumstances beyond his control, consequent 
upon which a default and final order may be entered without the taking of 
testimony or presentation of evidence. A physician affected under this sub-
section shall, at reasonable intervals, be afforded an opportunity to demons-
trate that he can resume the competent practice of medicine with reasona-
ble safety to patients.' 
De 'Virginia state board of medicine' laat zich bovendien adviseren door 
een vaste commissie waarin psychiaters zitting hebben en werkt nauw 
samen met 'the state board of pharmacy'. Een plan om nascholing verplicht 
te stellen, en zo greep te krijgen op de kwaliteit van de hulpverlening, werd 
door de 'Virginia state medical society' afgestemd (1968). Van 1967 tot 1976 
werden in deze staat, op een gemiddelde van 5660 artsen, 59 artsen voor-
goed geschorst, en 156 tijdelijk. Als redenen werden opgegeven : verslavin-
gen aan drugs en/of alcohol, psychiatrische ziekten, dementering, diagnos-
tiek en therapie beneden peil, seksueel contact met patiënten, en fraude. 
Green besluit zijn artikel met de volgende constatering: 'Formal actions 
by medical boards are usually the most drastic actions that will confront the 
sick or incompetent physician. In most cases, it is believed that the boards, 
remembering that their basic purpose is not to punish a practitioner but to 
protect the public, will use the least restrictive procedures possible in order 
to rehabilitate the sick or incompetent physician and return him to a useful 
role in the delivery of health care.' In Nederland kennen we het Medisch 
Tucht College dat op grond van artikel 4a van de Medische Tuchtwet [2] 
een arts tijdelijk of blijvend het praktizeren kan verbieden. Zoals blijkt uit 
de jaarverslagen van de Hoofdinspecteur voor de Volksgezondheid wordt 
hier zelden gebruik van gemaakt. 
Samenvattend kan worden gezegd dat de samenleving en de beroepsor-
ganisaties wetten en maatregelen genomen hebben ter bescherming van de 
patient tegen de zieke arts en van de zieke arts tegen zichzelf. Door een 
mengeling van ontzag voor en medelijden met de zieke komt van de toepas-
sing echter weinig terecht. 
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Nabeschouwing over de 
verzamelde literatuur 
Het eerste deel van dit onderzoek wordt besloten met een samenvatting van 
de belangrijkste punten uit de literatuur. Het onderzoek naar ziekte- en 
gezondheidsgedrag van artsen zelf komt vooral uit de Verenigde Staten van 
Amerika, Engeland en Australië. In Nederland is hier tot dusver geen 
onderzoek naar verricht. 
Als een arts ziek wordt verandert hij in zijn antithese. Voorheen in het 
bezit van macht om zieken te genezen, is hij nu zelf ziek en voor herstel 
afhankelijk van anderen. Hij heeft moeite om zich aan zijn rol van zieke te 
houden en doktert vaak mee. De behandelende collega voelt zich op zijn 
vingers gekeken en wijkt af van zijn normale beleid. De gevolgen van deze 
afwijkende arts-patiëntrelatie zijn moeilijk te overzien, maar de nadelen 
lijken groter dan de voordelen. Enkele onderzoekers hebben kunnen aan-
tonen dat artsen, hun partners en kinderen vaker worden geopereerd dan 
de 'doorsnee' patiënt. 
In de literatuur over zieke artsen krijgen vooral de psychische aandoenin-
gen veel aandacht, met name verslavingen aan drugs en alcohol en suïcidaal 
gedrag. Het aantal aan drugs verslaafde artsen wordt op één procent ge-
schat, vele malen hoger dan het aantal verslaafden in de bevolking (dit zou 
0,3 promille zijn). Ook alcoholisme zou bij artsen vaker voorkomen, althans 
in Engeland en Schotland. In een aantal landen roken artsen minder dan de 
doorsnee bevolking. De frequentie van bronchuscarcinoom is bij deze niet-
rokende artsen gedaald ten opzichte van de frequentie bij rokers. Over 
suïcide doet een hardnekkige mythe de ronde: suïcide zou bij artsen vaker 
voorkomen dan bij andere beroepen. Als men de berekeningen kritisch 
bekijkt en statistisch toetst blijkt deze stelling niet te worden gesteund. 
Vrouwelijke artsen vormen hierop helaas een uitzondering : zij plegen naar 
verhouding viermaal zo vaak suïcide als vrouwen in de bevolking. Deze 
tendens zien we echter ook bij andere vrouwen die door carrière in een hoge 
sociale klasse zijn beland. Of depressies vaker bij artsen voorkomen is niet 
bekend. 
Er zijn onderzoekers die stellen dat het artsenberoep mensen aantrekt die 
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in hun jeugd liefdevolle aandacht te kort zijn gekomen. Door deze beroeps-
keuze zouden zij anderen de 'love and care' willen geven, waar het hun zelf 
aan heeft ontbroken. Gevoelens van angst en stress komen vaker voor bij 
artsen dan bij de doorsnee bevolking, met name bij artsen die met directe 
patiëntenzorg te maken hebben. 
Veel artsen lijken getrouwd met hun praktijk, een verhouding die voor 
veel partners moeilijk te accepteren is. Toch blijken artsenhuwelijken be-
stendiger dan die van niet-artsen. Volgens de auteurs zegt dit meer over een 
grotere sociale en economische druk waaronder deze verbintenissen staan 
dan over het huwelijksgeluk. 
In verschillende landen probeert men psychische problemen bij artsen te 
voorkomen door medische studenten niet alleen op kennis maar ook op 
psychologische kenmerken te selecteren, en door tijdens de opleiding inten-
sieve begeleiding aan te bieden. Voor artsen die met psychische problemen 
kampen bestaat in Amerika en Engeland een speciale hulpverlening, voort-
gekomen uit de eigen beroepsgroep. Veel artsen hebben echter grote moeite 
om toe te geven dat zij zelf patient zijn. 
De literatuur overziend moet helaas de conclusie zijn dat de kwaliteit van 
het meeste onderzoek tegenvalt : het aantal patiënten is veelal te klein om 
conclusies te kunnen trekken, en een vergelijking met patiënten die geen 
arts zijn ontbreekt meestal. Doordat het merendeel van de auteurs psychia-
ter is wordt er—zoals reeds eerder opgemerkt—uitvoerig gerapporteerd 
over depressies, suïcidaal gedrag en verslavingen. Hierdoor kan de indruk 
ontstaan dat juist deze ziektebeelden vaak bij artsen voorkomen. Somati-
sche ziekten ontbreken. Alleen Doli, Peto e.a. hebben uitgebreid onderzoek 
verricht onder artsen over het verband tussen roken en longkanker. Daarbij 
fungeert de artsenpopulatie echter slechts als 'proefkonijn'; een zelfde on-
derzoek zou theoretisch ook mogelijk zijn geweest in een andere bevol-
kingsgroep. 
De literatuur is—naast persoonlijke ervaringen—wel een bron van inspi-
ratie geweest voor het eigen onderzoek. De vraagstelling, de opzet en de 
uitkomsten hiervan worden in deel il beschreven. 





Als een arts zelf ziek is, kan men zich een paar dingen afvragen. Gedraagt 
hij zich in die situatie anders dan 'gewone' patiënten ? Als dat zo is, wat zijn 
dan die verschillen ? Welke factoren spelen daarbij een belangrijke rol ? Van 
alle franje ontdaan is dit de oorspronkelijke vraagstelling die mijn nieuws-
gierigheid heeft geprikkeld en die dit onderzoek tot gevolg heeft gehad. 
Later is de vraagstelling aanzienlijk uitgedijd, omdat ook is onderzocht of 
huisartsen die zelf ziek zijn geweest, een ander gedrag vertonen dan zij die 
deze ervaring niet hebben. Bovendien lag het voor de hand de gezinsleden 
van de arts in het onderzoek te betrekken ; ook bij hen zou het gedrag bij 
ziekte wel eens afwijkend kunnen zijn. Vertaald in het jargon van onderzoe-
kers wordt de oorspronkelijke vraagstelling : is ziektegedrag een functie van 
het beroep? Daarbij is ziektegedrag de afhankelijke variabele en het beroep 
de onafhankelijke. 
In dit hoofdstuk zal het begrip 'ziektegedrag' nader worden gedefinieerd 
en zal worden beschreven over welke artsen het onderzoek gaat en wie in dit 
verband de 'gewone' patiënten zijn. Verder zal een aantal andere begrippen 
worden geïntroduceerd, die nauw verweven zijn met ziektegedrag of met 
het artsenberoep. In het volgende hoofdstuk zullen deze begrippen als 
variabelen worden geoperationaliseerd en zullen de methoden van onder-
zoek worden uiteengezet (hoofdstuk 13). 
Wat verstaan we onder ziektegedrag? Ik hanteer de definitie van Von 
Kasl en Cobb [1] : 'Illness behavior is any activity undertaken by a person 
who feels ill, to define the state of his health and to discover a suitable 
remedy.' Het ligt voor de hand om ook te onderzoeken wat artsen doen om 
zelf gezond te blijven. Dagelijks geven ze immers adviezen aan hun patiën-
ten over een gezonde leefwijze: 'niet te veel eten, zuinig met zout, niet te 
veel alcohol, op tijd ontspannen, en wat meer lichaamsbeweging zou ver-
standig zijn.' Daarom wordt als tweede afhankelijke variabele gezondheids-
gedrag ingevoerd. Ook hier wordt de definitie van Von Kasl en Cobb [1] 
gehanteerd : 'Health behavior is any activity undertaken by a person belie-
ving himself to be healthy, for the purpose of preventing disease or detec-
ting it in an asymptomatic stage.' 
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Bij de beschrijving van de literatuur over zieke artsen heb ik er al op 
gewezen dat veel auteurs een voorkeur hebben getoond voor dramatische 
situaties. Bovendien hebben verschillende onderzoekers getracht te bewij-
zen dat het niet toevallig is dat juist artsen hierin belanden. Hoewel in het 
eigen onderzoek verslaving en suïcidaal gedrag niet ontbreken, zal vooral 
aandacht worden besteed aan het ziektegedrag van artsen bij alledaagse 
kwalen. Ten eerste is dit nog weinig onderzocht en ten tweede is de kans dat 
deze kwalen ook onder artsen frequent voorkomen, groot. Daardoor is dit 
ziektegedrag gemakkelijker te bestuderen dan een zeldzaam fenomeen als 
suïcide. Bovendien is het van belang om te kijken wat artsen—in dit onder-
zoek huisartsen—, die dagelijks beroepshalve met deze kwalen te maken 
hebben, doen wanneer ze die zelf oplopen. Het ziektegedrag van artsen, die 
immers bij uitstek deskundig worden geacht om patiënten te vertellen wat 
ze moeten doen en laten bij ziekte, zou het ideale voorbeeld kunnen zijn 
voor leken. 
Er zijn verschillende redenen waarom ik mij in dit onderzoek beperk tot 
huisartsen : een praktische reden is dat er een goede registratie van huisart-
sen bestaat, zodat het mogelijk is een representatieve steekproef te trekken. 
Een andere reden is dat er wel eens verschillen in ziektegedrag zouden 
kunnen bestaan tussen bijvoorbeeld chirurgen en huisartsen. Tenslotte heb 
ik zelf als huisarts de meeste affiniteit met mijn beroeps- en lotgenoten. 
Behalve de huisarts zullen ook de eventuele partner en de andere gezin-
sleden in het onderzoek worden betrokken. Het valt te voorzien dat het 
ziekte- en gezondheidsgedrag van een arts binnen het eigen gezin het ge-
drag van de andere gezinsleden zal beïnvloeden. Bovendien zal de huisarts 
door zijn eigen gezinsleden waarschijnlijk (informeel) worden geconsul-
teerd. 
Behalve de veronderstelling dat het arts-zijn en in het bijzonder het 
huisarts-zijn van invloed is op het eigen ziekte- en gezondheidsgedrag, valt 
ook te verwachten dat het uitoefenen van dit beroep de eigen attitude ten 
opzichte van ziekte en gezondheid beïnvloedt. Ook hierover zal dit onder-
zoek gegevens verschaffen. 
In het begin van dit hoofdstuk heb ik me afgevraagd of een arts die zelf 
ziek is zich anders zal gedragen dan een 'gewone' patiënt. Met welke patiënt 
kan de huisarts worden vergeleken ? Wie is 'gewoon' ? Na lang afwegen van 
de voor- en nadelen is de keuze gevallen op de tandarts. Deze op het eerste 
gezicht verrassende keuze is gemaakt op theoretische gronden : door een 
groep te kiezen met een universitaire opleiding, die bovendien qua sociale 
klasse en welstand lijkt op de huisarts, zal de variabele die verschillend is, 
namelijk het beroep, zoveel mogelijk tot zijn recht komen. Nog liever had ik 
een categorie gekozen zonder enige medische kennis, bijvoorbeeld advoca-
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ten, notarissen of officieren. Maar dit gaf tal van bezwaren: advocaten zijn 
niet nauwkeurig geregistreerd, notarissen zijn gemiddeld veel ouder dan de 
huisartsen (leeftijd heeft een relatie met ziekte) en officieren zijn 'te gezond' 
(door keuring treedt selectie op). 
Na deze verkenningen kan de oorspronkelijke zeer globale vraagstelling 
nader worden gepreciseerd : 
1 In hoeverre wijkt het ziekte- en gezondheidsgedrag van huisartsen en 
hun gezinsleden af van dat van tandartsen en hun gezinsleden ? 
2 Welke factoren, nauw samenhangend met het beroep, zijn van invloed 
op dit ziekte- en gezondheidsgedrag? We denken hierbij aan: 
—praktijkgrootte, 
—werkbelasting, 
—de aanwezigheid van medicijnen, 
—de attitude ten aanzien van ziekte en dood, 
—het vertrouwen in een medische oplossing bij ziekte. 
Bij het eerste deel van de vraagstelling wordt ziektegedrag geassocieerd 
met facetten als zelfdokteren, zelfmedicatie, het uitstellen van vragen om 
hulp, wie wordt om hulp gevraagd, hoe komt dit consult tot stand : onttrekt 
de patient zich aan de geboden hulp? Maakt het nog verschil of de patiént 
eerder ziek is geweest? Bij gezondheidsgedrag kan men denken aan roken, 
alcoholgebruik, lichaamsbeweging en preventieve maatregelen. Voor een 
gedetailleerde uitwerking van deze factoren en de achterliggende hypothe-
sen wordt verwezen naar hoofdstuk 15. 
Over de factoren die mogelijk samenhangen met het beroep—het tweede 
deel van de vraagstelling—kan het volgende worden opgemerkt : 
1 Van sommige factoren, zoals attitude ten aanzien van ziekte en dood en 
het vertrouwen in medische macht, zal eerst aannemelijk gemaakt moeten 
worden dat ze samenhangen met het beroep. 
2 Vervolgens kan worden bekeken wat hun invloed is op hel ziekte- en 
gezondheidsgedrag. 
j In het geval dat deze factoren per beroepsgroep verschillen kunnen de 
verschillen in ziekte- en gezondheidsgedrag daaraan wellicht worden toege-
schreven. Om dit te toetsen zal de samenhang tussen deze factoren en het 
ziekte- en gezondheidsgedrag worden bestudeerd. 
Over deze factoren volgen hier kort enige kanttekeningen. De uitwerking 
vindt plaats in hoofdstuk 15. 
Praktijkgrootte en werkbelasting. Artsen gaan er nogal eens prat op dat ze 
zo hard werken. Huisartsen vormen hierop geen uitzondering. In het on-
derzoek zal worden nagegaan hoe groot hun praktijk is, hoeveel uur per 
week ze hierin werken en of ze dit een zware belasting vinden. Waarschijn-
lijk zullen de huisartsen die hard werken—bijvoorbeeld zestig uur per 
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week—'geen tijd hebben om ziek te worden'. Waarschijnlijk zullen dit ook 
huisartsen zijn die zich hierbij gezond voelen; daardoor kunnen ze zoveel 
werk aan. De huisartsen die vinden dat ze overbelast zijn, die ontevreden 
zijn over hun werk, hebben mogelijk juist kleinere praktijken en melden 
zich vaker ziek. 
De aanwezigheid van medicijnen. Proefmonsters of het hebben van een 
eigen apotheek zou drempelverlagend kunnen werken op het slikken van 
allerlei pillen. De verwachting is dat huisartsen met een eigen apotheek en 
hun gezinsleden een duidelijk hogere consumptie zullen hebben dan hui-
sartsen zonder apotheek. 
De attitude ten aanzien van ziekte en dood. Het ligt voor de hand te 
veronderstellen dat huisartsen die uit hoofde van hun beroep frequent met 
zieken en stervenden worden geconfronteerd een andere attitude ten aan-
zien van ziekte en dood zullen hebben dan tandartsen. En ook dat zij die 
ziek zijn geweest, een andere attitude zullen hebben dan zij die dit nooit zelf 
aan den lijve hebben ondervonden. 
Het vertrouwen in een medische oplossing hij ziekte. Het vertrouwen in de 
mogelijkheden van de hedendaagse geneeskunde zou bij leken en 'halve' 
leken (tandartsen) wel eens groter kunnen zijn dan bij artsen zelf. Het 
geloof in medische macht zal ongetwijfeld van invloed zijn op het eigen 
ziektegedrag. 
Behalve de zojuist beschreven facetten zijn er nog tal van factoren van 
invloed op ziekte en ziektegedrag: we denken aan leeftijd en geslacht. Dit 
onderzoek zal daar vermoedelijk weinig nieuws aan toevoegen. 
Met deze uiteenzetting hoop ik duidelijk te hebben gemaakt waarom het 
in dit onderzoek gaat. 
Li tera tuur 
1 Kasl, S. von, S. Cobb and A. Arbor. 'Health behavior, illness behavior'. 
Arch. Environ. Health 12, 246-66, 1966. 
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Methode van het eigen onderzoek 
Inleiding 
De vraag in hoeverre het ziekte- en gezondheidsgedrag van huisartsen en 
hun gezinsleden afwijkt van dat van tandartsen en hun gezinsleden, zou op 
enkele manieren kunnen worden onderzocht. Omdat de te onderzoeken 
populatie in Nederland nog nooit onderwerp is geweest van een studie naar 
gezondheids- en ziektegedrag, lag het voor de hand hierover eerst gegevens 
te verzamelen (exploratie-onderzoek [1]). Bovendien was het aantrekkelijk 
de hypothesen over dit gedrag te toetsen (toetsingsonderzoek). Omdat het 
op praktische gronden niet haalbaar was alle huisartsen en tandartsen te 
interviewen, werd gekozen voor een representatieve steekproef uit beide 
populaties. 
Methode 
Ten eerste werden door middel van een enquête bij twee aselecte steekproe-
ven van huisartsen en tandartsen gegevens verzameld over ziekte en ge-
zondheid en daarmee samenhangend gedrag. Ook werden hierover vragen 
gesteld betreffende de eventuele partner en andere gezinsleden. De aldus 
verzamelde gegevens van huisartsen en tandartsen werden met elkaar ver-
geleken. Ook werden hypothesen over ziekte- en gezondheidsgedrag ge-
toetst. 
Ten tweede : om te onderzoeken of het ziektegedrag verandert als men 
zelf ziek is geweest, werden de gegevens van huisartsen die ziek zijn geweest 
vergeleken met gegevens van huisartsen die niet ziek zijn geweest. Daar 
twee procent van de huisartsen zich jaarlijks ziek meldt (zie vervolg), zou 
dat in een steekproef van tien procent van de huisartsen neerkomen op 
twintig huisartsen met een recente ziekte-ervaring in twee jaar. Dit aantal 
werd te klein geacht voor de vergelijking: ziek-niet-ziek. Om het aantal 
'zieken' te vergroten werd de Artsen-Onderlinge benaderd, een onderlinge 
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verzekeringsmaatschappij waarbij 90% van alle artsen is verzekerd tegen 
arbeidsongeschiktheid. Van deze maatschappij werden de namen verkre-
gen van huisartsen die zich in 1980 en 1981 ziek hadden gemeld. Hoe de 
anonimiteit werd beschermd, is beschreven in de paragraaf over dataver-
werving. 
Dataverwerving 
Voor de dataverwerving viel de keus op een schriftelijke enquête. Uit de 
literatuur en door gesprekken met zieke collega's en hun partners was dui-
delijk geworden dat ziektegedrag van de arts zelf een gevoelig onderwerp is. 
Door het beantwoorden van een schriftelijke enquête zou de arts anoniem 
kunnen blijven. Een mondelinge enquête zou bovendien te arbeidsintensief 
en te duur zijn geworden. Daar het 'veldwerk' zonder hulp van anderen 
moest worden verricht, kon op deze wijze toch een grote groep worden 
bereikt. Dit was wenselijk, daar het aantal variabelen dat zou worden on-
derzocht groot was. Bovendien kwamen enkele variabelen slechts spora-
disch voor. 
Behalve voordelen zijn er ook nadelen aan een schriftelijke enquête. Zo 
werd verwacht dat de nonrespons groot zou zijn. In de literatuur wordt 
gesproken over éénderde tot een kwart nonrespons bij schriftelijke enquê-
tes onder artsen [2,3,6]. Deze nonrespons vormt een niet te verwaarlozen 
probleem. Het is immers zeer wel mogelijk dat hierdoor een belangrijke 
selectie optreedt, waardoor de gegevens van de respondenten niet zonder 
meer op de gehele populatie van toepassing zijn. Zo zou men in het onder-
havige onderzoek kunnen stellen dat zieke huisartsen extra gemotiveerd 
zijn om het enquêteformulier in te vullen, omdat het onderwerp hen 'op het 
lijf geschreven' is, of juist niet omdat ze te ziek zijn om nog te kunnen 
meewerken. 
Om de respons zoveel mogelijk te bevorderen ging het enquêteformulier 
vergezeld van een brief die mede was ondertekend door de promotor prof. 
dr. F.J.A. Huygen (bijlage 1). Hierin werd het doel van het onderzoek 
uitgelegd, en uiteengezet hoe de anonimiteit was gewaarborgd. Bovendien 
werd benadrukt dat het invullen van de lijst eenvoudig was en ongeveer een 
half uur tijd zou vergen. De tandartsen ontvingen een brief van gelijke 
strekking waarin ook werd uitgelegd dat ze met de huisarts zouden worden 
vergeleken. 
Om twee redenen was het belangrijk om toch te weten wie de non-
respondenten waren. Ten eerste kon hen dan een rappel worden gezon-
den en ten tweede was het dan mogelijk langs een omweg van hen toch 
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gegevens te verzamelen Door deze te vergelijken met gegevens van de 
respons zou een uitspraak gedaan kunnen worden in hoeverre selectie was 
opgetreden m de respons Het kennen van de nonrespondenten zonder 
concessies te doen aan de anonimiteit lijkt een contradictie Door de mede-
werking van de Commissie Medische Ethiek van de Medische Faculteit 
Leiden bleek dit toch mogelijk alle enquêteformulieren kregen voor ver-
zending een nummer De combinatie naam en nummer was alleen aan deze 
commissie bekend De namen van de nonrespondenten zouden, voorzover 
het de huisartsen betrof, door de commissie aan het Nederlands Huisartsen 
Instituut worden voorgelegd Gevraagd zou worden op te geven hoe deze 
groep qua leeftijd, geslacht en urbanisatiegraad was opgebouwd Aan de 
Artsen-Onderlinge zou door dezelfde commissie worden gevraagd hoe 
groot het aantal uitkeringsdagen van de nonrespondenten was Binnen het 
bestuur van de Artsen-Onderlinge is vanzelfsprekend terdege overwogen 
of men op dit verzoek mocht ingaan Als laatste optie stond voor ogen het 
telefonisch benaderen van een steekproef uit de nonrespondenten Dit leek 
mij het uiterste middel waarmee men een nonrespondent nog mag lastigval-
len De lijst met namen en nummers werd na het verzamelen van de gege-
vens vernietigd 
De steekproeven 
De steekproef van de praktizerende Nederlandse huisartsen kwam uit het 
bestand van het Nederlands Huisartsen Instituut Aselect werden 555 huis-
artsen getrokken Tevens werden gegevens verkregen over het totale huis-
artsenbestand, te weten de verdeling naar leeftijd en geslacht en de urbani-
satiegraad 
De steekproef van 504 tandartsen werd getrokken uit het bestand van de 
Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde Deze ver-
strekte ook de gegevens over het totale tandartsenbestand 
De inhoud van de enquête 
I iteratuurgegevens, gesprekken met collega's en eigen ervaringen vorm-
den een bron van inspiratie voor een groot aantal vragen Voor de complete 
vragenlijst wordt verwezen naar bijlage 2 Hier volgt een inventarisatie van 
de verschillende rubrieken met een korte beschrijving (Door de numme-
ring kan men de oorspronkelijke vragen in de lijst terugvinden ) 
De enquête bevat drie rubrieken / vragen over de huisarts zelf, 2 vragen 
over zijn gezinsleden, en j attitudevragen 
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ι Vragen over de huisarts zelf 
—persoonsgegevens van de huisarts (i) 
—werkomstandigheden (2) 
—eigen ziekte(gedrag), medische hulp (3) 
—eigen gezondheid(sgedrag) (4) 
2 Vragen over het gezm 
—ziekte(gedrag) partner (5.1) 
—gezondheid(sgedrag) partner (6) 
—ziekte van de kinderen (7) 
—bevalling vrouw, tonsillectomie en appendectomie kinderen (8) 
3 Attitudevragen 
—attitude ten aanzien van eigen ziek-zijn (9) 
—attitude ten aanzien van eigen dood (10) 
—attitude ten aanzien van de taak van de huisarts op somatische en psycho­
sociaal gebied (11) 
Voor de tandartsen werd de lijst op enkele kleine punten aangepast. Ook de 
vrouwelijke huisartsen en tandartsen kregen een eigen lijst. 
Hier volgt conglobale beschrijving van elke rubriek. De details worden in 
het volgende hoofdstuk verder uitgewerkt. 
A D I . VRAGEN OVER DE HUISARTS ZELF 
De persoonsgegevens (1). Naast leeftijd, geslacht en jaar van vestiging wordt 
gevraagd naar de burgerlijke staat en het aantal kinderen. 
De werkomstandigheden (2). Hierin wordt gevraagd naar plaats van vesti­
ging, praktijkgrootte, werkbelasting in uren, en samenwerking met ande­
ren. Is men tevreden met de inhoud van het werk en de financiële beloning ? 
Vindt men het werk zwaar ? Helpt de partner mee in de praktijk ? Hoe is de 
duur van de vakanties en de vrije tijd ? 
Ziekte, ziektegedrag (3). Heeft de respondent een eigen huisarts, is hij in 
1980 en/of 1981 ziek geweest (hier gedefinieerd als : door ziekte niet kunnen 
werken) ? Hoe is het ziektegedrag ? (hier geoperationaliseerd door van enke-
le met name genoemde kwalen na te gaan of er zelf werd 'gedokterd' en of 
hulp van een huisarts en/of specialist werd ingeroepen). Werd er voor deze 
hulp betaald ? Werd het inwinnen van een medisch advies wel eens tegen 
beter weten in uitgesteld ? 
De eigen gezondheid en het gezondheidsgedrag (4). Hier werd naar het 
subjectieve welbevinden gevraagd, en verder naar enkele gegevens als 
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bloeddruk, gewicht en lengte. Laat u wel eens een check-up verrichten ? 
Rookt u ? Dan een aantal vragen over drinkgewoonten [4]. Uitvoerig is het 
gebruik van medicamenten onderzocht : welke, en hoe ze werden verkre-
gen. Dit om na te gaan of inderdaad 'de gelegenheid de dief maakt'. Ook 
werd in deze rubriek een reeks vragen over suïcidaal gedrag opgenomen 
(4.15). Deze werden overgenomen uit de SUIATT, de ««cide-afritude-lijst 
die door de afdeling klinische psychologie van de Rijksuniversiteit te Lei-
den wordt gehanteerd. Hierin wordt onder meer gevraagd onder welke 
omstandigheden men zelf suïcide zou plegen en of men vindt dat iemand 
recht heeft op zelfdoding. 
AD 2. VRAGEN OVER HET GEZIN 
Dezelfde vragen die aan de huisarts (en de tandarts) werden gesteld, wer-
den hier nog weer eens voor de eventuele partner en kinderen geformu-
leerd. Aanvankelijk bestond het idee de partners van de huisartsen ook een 
lijst te sturen. Dit zou ook gelegenheid hebben geboden om de validiteit van 
de antwoorden van de huisartsen te toetsen. Na ampel beraad werd dit idee 
verworpen als te bedreigend, onfatsoenlijk en riskant (misschien veel ver-
scheurde enquêteformulieren). 
AD 3. ATTITUDEVRAGEN 
Hier werden vragen gesteld over de attitude ten aanzien van eigen ziekte. 
Uit de SUIATT werd weer een aantal vragen 'geleend', alle rond het thema 
dood ( 1 o. 1 t/m 10.9). De enquête werd besloten met vragen over de omgang 
van de huisarts met problemen op medisch en psychosociaal terrein. De 
vragen zijn afkomstig van het Nijmeegs universitair huisartsen instituut [5]. 
De enquêteformulieren werden in het voorjaar van 1982 verstuurd. De 
resultaten zijn opgenomen in het volgende hoofdstuk. Twee vergelijkingen 
zullen daar vooral onze aandacht krijgen : 
—de overeenkomst en het verschil in gedrag van huisartsen en tandart-
sen bij eigen ziekte en gezondheid, 
—binnen de huisartsengroep het verschil in gedrag van collega's die wel 
resp. niet ziek zijn geweest. 
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Het onderzoek 
Het versturen van de enquêteformulieren 
Half november 1981 werden de eerste exemplaren van de proefenquête 
persoonlijk aan vijftien geselecteerde huisartsen ter hand gesteld Veertien 
werden geretourneerd Het invullen van de bijna 250 vragen nam gemid-
deld 35 minuten in beslag Naar aanleiding van deze pilot-study moest de 
formulering van enkele vragen worden herzien De vragen over suïcide, 
euthanasie en dood wekten, niet zozeer door inhoud als wel door hun vrij 
grote aantal, bij sommige huisartsen irritatie op Toch werd besloten ze te 
handhaven daar ze in hun geheel uit een bestaande lijst waren overgeno-
men Een vergelijking met de resultaten bij andere bevolkingsgroepen zou 
bij verandering immers niet meer mogelijk zijn 
Vervolgens werden de vragen op de bijgeschaafde lijst van een codering 
voorzien De bedoeling was dat de respondent deze zelf zou invullen 
In maart 1982 werd bij het Nederlands Huisartsen Instituut een aselecte 
steekproef getrokken van 555 praktizerende huisartsen en bij de Neder-
landse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde van 504 praktize-
rende tandartsen 
Om te zien of het zelf coderen veel problemen gaf, werd een tweede pilot-
study verricht Hiervoor werden vijftig huisartsen en vijftig tandartsen uit 
de steekproeven benaderd Na drie weken, toen zestig procent van de for-
mulieren was geretourneerd, meenden wij te mogen concluderen dat zelf 
coderen mogelijk was Ik sta hier wat langer bij stil omdat de meeste des-
kundigen die ik consulteerde zelf coderen nauwelijks haalbaar achtten Mij 
heeft het in ieder geval het coderen van 175 000 vragen bespaard De tol is 
misschien een aantal nonrespondenten geweest en respondenten die hun 
lijst wellicht om deze reden slordig hebben ingevuld (zie later) Bij het 
onderzoek van de nonrespons is het zelf coderen echter nooit genoemd als 
reden om niet mee te doen Wel bleek een aantal hoogbejaarde tandartsen 
geen of een geheel eigen code te hanteren Of hoogbejaarde huisartsen dit 
ook zouden hebben gedaan is niet bekend, daar zij niet in de steekproef 
voorkwamen 
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In maart en april 1982 werden de enquêteformulieren aan alle overige 
huisartsen en tandartsen verstuurd en bovendien aan ruim tweehonderd 
huisartsen die zich in de jaren 1980 en 1981 bij de Artsen-Onderlinge 
hadden gemeld voor een uitkering wegens ziekte. Voor de vrouwelijke huis-
artsen en vrouwelijke tandartsen was de formulering taalkundig aangepast 
aan het vrouwelijke geslacht. 
Een maand na het verstrijken van de inzendtermijn kregen de nonres-
pondenten allen een rappel. Hierbij werd nogmaals het belang van dit 
onderzoek over de eigen gezondheid benadrukt en uitgelegd hoe de anoni-
miteit was gewaarborgd. Een aantal respondenten had hier naar aanleiding 
van het registratienummer zijn twijfels over uitgesproken. 
De respons 
Daar het registratienummer aangaf of het een huisarts of een tandarts be-
trof en ook of de responderende huisarts afkomstig was uit de steekproef 
van het NHI of uit de groep 'zieken' van de Artsen-Onderlinge was vóór de 
computerbewerking al een voorlopige balans van de respons op te maken. 
Hoe deze er tien weken na verzending van de formulieren uitzag, is in tabel 
14.1 weergegeven. Het lijkt erop dat ziek geweest zijn (in 1980 en/of 1981) de 
mate van respons van de Artsen-Onderlinge-groep niet heeft beïnvloed. Of 
ziek zijn ten tijde van de enquête van invloed is geweest op het niet beant-
woorden is nog nagegaan in het onderzoek onder de nonrespondenten (zie 
aldaar). Ook is er weinig verschil in respons tussen huisartsen en tandart-
sen. 
Tabel 14,1 
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Niet alle formulieren waren bruikbaar. Sommige geadresseerden waren 
overleden. Als dit recent was gebeurd kwamen ze nog in het adressenbe-
stand voor. Hoewel enkele achtergebleven partners de moeite hadden geno-
men het formulier in te vullen werden deze gegevens niet voor analyse 
gebruikt. Een aantal huisartsen en tandartsen had inmiddels het beroep 
verlaten. Ook zij kwamen ten onrechte in het bestand voor. Daar in dit 
onderzoek juist de relatie tussen het specifieke beroep—huisarts of tand-
arts—en ziektcgedrag zou worden bestudeerd werden ook deze formulieren 
niet gebruikt. Een aantal enquêtes was onvolledig ingevuld of onjuist geco-
deerd. Bij de huisartsen waren dit er 27 (8%), bij de tandartsen zelfs 50 
(16,6%). 
Nadere analyse van respons en nonrespons 
Het ligt voor de hand de kenmerkende facetten van de responderende 
huisartsen uit de steekproef te vergelijken met 'de' Nederlandse huisarts. 
We zullen achtereenvolgens kijken naar de leeftijdsopbouw, het geslacht en 
de urbanisatiegraad van de respondenten en deze vergelijken met die van 
'de' praktizerende Nederlandse huisarts en tandarts. 
Bij de opzet van het onderzoek was ervan uitgegaan dat het aantal wer-
kende huisartsen boven de 65 jaar klein zou zijn (2,6% van de praktizerende 
huisartsen). Sinds de invoering van een pensioen op deze leeftijd is het 
financieel gezien onaantrekkelijk om door te werken. Dit pensioen wordt 
uitbetaald, komt 'bovenop' het inkomen en verdwijnt vervolgens voor het 
grootste deel weer naar de fiscus. Tandartsen hebben nog geen verplicht 
pensioenfonds en het aantal werkende tandartsen boven de 65 jaar is waar-
schijnlijk hierdoor veel groter (20%). Soms gaat het om 'fiscale praktijken' : 
het aantal patiënten is dan niet meer dan een dozijn. Dit geeft weliswaar een 
indruk over de relatie werk en rijksbelasting, maar niet over werk en het 
soort belasting waar het in dit onderzoek overgaat. Om niet in deze proble-
matiek verzeild te raken werd bij nader inzien besloten huisartsen en tand-
artsen boven de 64 jaar buiten de analyse te houden. 
Als we nu een balans opmaken van de bruikbare respons bij de huisartsen 
wordt deze als volgt. Het 'verlies' wegens '65 plus' was 13 respondenten 
(3,8%) en wegens onvolledig invullen 27 (8%). Van de oorspronkelijke 
respons van 339 huisartsen blijven 299 enquêteformulieren over voor be-
werking (88%). Bij de tandartsen gingen 31 respondenten (10,3%) verloren 
wegens '65 plus' en 50 (16,6%) wegens onvolledig invullen. Van de oor-
spronkelijke 300 formulieren bleven er 219 over voor bewerking (73%). De 
leeftijdscategorieën werden aangebracht om na te kunnen gaan hoe groot de 
invloed van de factor leeftijd is op de respons. 
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De gegevens van de respons en 'de' Nederlandse huisarts (volgens de 
opgave van het Nederlands Huisartsen Instituut) kunnen nu met elkaar 
worden vergeleken. Tabel 14.2 geeft verticaal de kolommen voor de leeftijd 
en horizontaal enkele gegevens van de Nederlandse huisarts en de respon-
dent. Als we naar de participatie (4) kijken valt het op dat in de groep tot en 
met 35 jaar bijna driekwart heeft deelgenomen en in de groep van 50-64 
jaar maar 39 procent. Doordat het aantal jongere huisartsen dat in de steek-
proef vertegenwoordigd was 20,7 procent bedroeg (zie punt 5 in tabel 14.2) 
draagt deze groep door de grote participatie toch nog voor 28% bij in de 
totale respons (kolom (1), punt 6). Het belangrijkste is dat de verdeling van 
respondenten over de verschillende leeftijdscategorieën niet veel afwijkt 
van die van de Nederlandse huisarts: de oudere en jongere artsen zijn iets 
onder-, de 35- tot en met 49-jarigen iets oververtegenwoordigd. 
Tabel 14 2 
Respons van de huisartsen vergeleken met de Nederlandse praktizerende huisartsen (tot bojaar). 
( 0 (*) (3) (4) (5) 
leejtijd tnjaren- K't 35 35-39 40-49 50-(>4 totaal 
ι aantal huisartsen in Nederland 1641 1206 1064 1444 5355 
2 aantal huisartsen in de steekproef 
3 respons huisartsen 
4 percentage participatie 
5 verdeling van de steekproef ( 0 0 ) 
6 verdeling van de respons (%) 
7 verdeling van 'de' Ned. huisarts (%) 
Ook voor de tandartsen is na 'zuivering' een dergelijk overzicht samenge­
steld (tabel 14.3). De jongere tandartsen zijn iets over-, die van 35-39 iets 
ondervertegenwoordigd. Verder valt het op dat 4 1 % van de tandartsen (tot 
65 jaar) in ons land jonger is dan 35 jaar; bij de huisartsen is dat slechts 
31%. Daar leeftijd en ziekte een duidelijke relatie met elkaar hebben, is dit 
een factor waarmee bij de bewerking van de gegevens rekening moet wor­
den gehouden. 
Een andere factor waarop we de respons van huisarts en tandarts kun­
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Respons zan de tandartsen zergeleken met de Nederlandse praktizerende landartsen (tot 65 
jaar) 
(1) (2) (3) (4) (5) 
leeftijd m jaren tot 35 35-39 40-49 50-64 totaal 
1 aantal tandartsen in Nederland 
2 aantal tandartsen in de steekproef 
3 respons tandartsen 
4 percentage participatie 
5 verdeling van de steekproef (%) 
6 verdeling van de respons (1%) 
7 verdeling van 'de' Ned tandarts (o0) 
geslacht/leeftijd-verdeling respondenten procentueel weinig afwijkt van 
die van de Nederlandse huisarts. Bij de tandartsen scheelt het enkele pro-
centen (tabel 14.5). Hier zijn de vrouwen ijveriger geweest dan verwacht. 
Toch is het de vraag of dit alleen een gevolg is van het vrouw-zijn. We 
hebben al gezien dat jongere huisartsen en tandartsen vaker participeerden. 
Daar bijna 60% van de vrouwelijke huisartsen, en 50% van de vrouwelijke 
tandartsen jonger is dan 35 jaar is, kan worden verwacht dat alleen al op 
grond van leeftijd hun participatie groter zal zijn. 
Tabel 14 4 
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man 87,4 83,2 
vrouw 12,6 16,8 
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Ook bij andere bevindingen zal blijken dat het probleem 'leeftijd of 
geslacht' herhaaldelijk de kop opsteekt. Het is bekend dat het geslacht van 
invloed is op ziekte en ziektegedrag. Nu uit de tabellen 14.4 en 14.5 blijkt 
dat het percentage vrouwelijke tandartsen ruim twee maal zo groot is als het 
percentage vrouwelijke huisartsen, is dit een gegeven waarmee bij de verge-
lijking van huisartsen met tandartsen terdege rekening moet worden ge-
houden. 
Tabel 14.6 
De urbamsatiegraad. vergelijking lussen de huisarts in Nederland en de respons ( %). 
'de' huisarts de respons 
platteland 33,6 35,6 
kleine steden 28,5 26,5 
grote steden 24,5 25,2 
metropool 13,4 12,7 
De urbanisatiegraad is het derde kenmerk dat bij de huisarts werd bestu-
deerd. Van de tandarts is dit gegeven helaas niet beschikbaar. Vergelijken 
we weer 'de' huisarts met de respons (tabel 14.6). Ook hier volgt de respons 
op enkele procenten na het profiel van de huisarts in Nederland (bron : CBS, 
Bevolking per gemeente, 1-1-1982). Toch blijft voorzichtigheid geboden 
als men naar aanleiding van een respons van 6 1 % , uitspraken wil doen over 
een hele populatie. Daarom is getracht op twee wijzen, zoals eerder aange-
geven (zie pag.81), alsnog zoveel mogelijk gegevens van de nonresponden-
ten te verzamelen. Door deze te vergelijken met die van 'de' huisarts zou-
den eventuele verschillen kunnen worden opgespoord : 
1 De nonrespons van huisartsen—bestaande uit huisartsen van de steek-
proef bij het Nederlands Huisartsen Instituut en de 'zieke' huisartsen van 
de Artsen-Onderlinge—werd voorgelegd aan de Artsen-Onderlinge met de 
vraag het aantal uitkeringsdagen op te geven. Hieruit kon het gemiddelde 
aantal ziektedagen per jaar, per nonrespondent, worden berekend. Dit 
bleek dertien dagen te zijn. Voor de respondent werd een zelfde aantal 
dagen gevonden. Het ziek-geweest-zijn heeft, zoals al eerder werd gecon-
stateerd (pag. 86), geen invloed op het wel of niet responderen. Omdat de 
oorspronkelijke steekproef belast is met de ziektedagen van 102 'zieke' 
huisartsen van de Artsen-Onderlinge, geeft dit getal natuurlijk niet het 
gemiddelde aantal ziektedagen van 'de' huisarts in Nederland weer. Dat 
kunnen we berekenen door het totale aantal ziektedagen van de huisarts in 
Nederland te delen door het totale aantal huisartsen. We komen dan tot 1,3 
dag per huisarts per jaar. 
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2 Uit de 256 nonresponderende huisartsen van de steekproef werd ase-
lect weer een steekproef getrokken van 50 huisartsen. Deze groep werd door 
een huisarts-medewerkster van de vakgroep huisartsgeneeskunde te Lei-
den opgebeld. Met opzet werd dit niet door mijzelf gedaan, maar door een 
buitenstaander. Ten eerste was zij niet gebaat bij geflatteerde resultaten en 
ten tweede zou de benaderde huisarts zich minder gekapitteld voelen en 
vrijelijk zijn eventuele gram kunnen spuien. In tabel 14.7 volgen de uitspra-
ken op de vraag waarom niet is geantwoord. Het merendeel van de huisart-
sen gaf aan het te druk te hebben; verder was er ook sprake van een zekere 
'enquêtemoeheid'. Ziekte was bij vier procent oorzaak van de nonrespons. 
Tabel 14 7 
Redenen van tyftig huisartsen om niet aan de enquête mee te werken 







Als we de bovengrens van 65 jaar in aanmerking nemen kan worden 
gesteld dat de categorie respondenten van huisartsen en tandartsen qua 
leeftijd en geslacht representatief is voor de huisarts en de tandarts in Ne-
derland. Bij huisartsen geldt dit ook voor de urbanisatiegraad en het aantal 
ziektedagen. Over het aantal ziektedagen bij tandartsen zijn centraal geen 
gegevens bekend. Bij het vergelijken van huisartsen met tandartsen zijn 
echter wel correcties nodig voor leeftijd en geslacht. 
Een overzicht van de onderzochte populaties 
In het verloop van het onderzoek zijn drie populaties van belang : 
/ de huisartsen (verkregen uit een steekproef bij het Nederlands Huis-
artsen Instituut), 
2 de tandartsen (verkregen uit een steekproef bij de Nederlandse Maat-
schappij tot bevordering der Tandheelkunde), 
3 de huisartsen die zich in 1980 en/of 1981 ziek hebben gemeld bij de 
Artsen-Onderlinge. 
Als we daarbij als bovengrens 65 jaar in aanmerking nemen, is de samen-
stelling van deze populaties als in tabel 14.8. 
9 2 HET ONDERZOEK 
Tabel 14.8 
Samenstelling van de onderzochte populaties. 
leeftijd 


























































De samenstelling van de groep huisartsen die ziek zijn geweest, heeft 
enige toelichting nodig. Het gaat hier om alle huisartsen die zich in 1980 
en/of 1981 bij de Artsen-Onderlinge meldden voor een uitkering. Een aan­
tal kwam reeds voor in de steekproef van het N H I . Deze zieke huisartsen 
worden bij een vergelijking ziek-gezond aan de Artsen-Onderlinge-groep 







In de volgende hoofdstukken (15, 16) zullen vergelijkingen worden ge­
maakt tussen : 
/ huisartsen en tandartsen, 
2 mannelijke en vrouwelijke huisartsen, en 

























Bij het bespreken van de uitkomsten zullen de rubrieken van de enquête 
worden gevolgd. Natuurlijk zullen, als hiervoor aanleiding is, gegevens uit 
verschillende rubrieken met elkaar in verband worden gebracht. 
Voor de analyse van de gegevens uit de steekproeven van huisartsen en 
tandartsen zijn de vrouwen tijdelijk buiten beschouwing gelaten; zoals eer-
der is opgemerkt vormen zij een 'storend' element. Eerst zullen de mannen 
met elkaar worden vergeleken. Daarna zullen de vrouwelijke huisartsen in 
een apart hoofdstuk worden besproken. Daarbij zal vooral aandacht wor-
den geschonken aan de verschillen met de man. Een andere factor waarmee 
bij analyse van de gegevens rekening moet worden gehouden is de leeftijd. 
We hebben gezien dat er kleine verschillen waren tussen de leeftijdsop-
bouw van de respons en die van 'de' huisarts en 'de' tandarts in Nederland. 
De percentages in bijlage 2 hebben betrekking op uitkomsten waar het 
verschil in leeftijd door weging is gecorrigeerd. 
Bij het bespreken van verschillen tussen huisartsen en tandartsen is in de 
tekst uitgegaan van de ongewogen uitkomsten. Dit houdt verband met het 
berekenen van de significanties. Gewoonlijk worden in een proefschrift 
eerst de gegevens gepresenteerd. Daarna volgt meestal een hoofdstuk waar-
in de interpretatie en discussie volgen. Bij dit onderzoek met zeer veel 
gegevens bestaat het risico dat de lezer eenmaal bij de bespreking aangeko-
men, terug zou moeten bladeren om te kijken 'waar het ook weer over ging'. 
Om dit te voorkomen wordt een andere aanpak gekozen. Bij elke vraag of 
cluster vragen uit de enquête volgt na de gegevens meteen een bespreking. 
Dit leidt tot het volgende schema : 
1 de hypothese of de achtergronden rond de vraag, 
2 de gegevens uit de enquête, 
j een analyse van deze gegevens, 
4 de bespreking en 
5 de conclusie. 
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We zullen nu overgaan tot een bespreking van de volgende rubrieken: 
ι de persoonsgegevens, 
2 de werkomstandigheden, 
j het ziektegedrag, 
4 het gezondheidsgedrag, 
5 suïcidaal gedrag, en 
6 gezondheid van de gezinsleden. 
Per vraag is er een wisselend aantal respondenten geweest. De 
'noemer'—dat is het totaal aantal mannelijke respondenten die alle vragen 
hebben beantwoord—wordt voor de huisartsen 282 en voor de tandartsen 
179. Als vragen uit een bepaalde rubriek niet worden behandeld bij de nu 
volgende bespreking van deze rubriek, komt dat omdat ze pas later rele-
vant zijn in samenhang met andere variabelen. 
Significante verschillen worden als volgt genoteerd : 
n.s. wil zeggen 0.05 < ρ 
* wil zeggen 0.01 < ρ ^ 0.05 zwak significant 
** wil zeggen o.ooi < ρ ^ o.01 sterk significant 
*** wil zeggen ρ ^ 0.001 zeer sterk significant 
De persoonsgegevens 
Over geslacht en leeftijd is bij de bespreking van de respons al voldoende 
gezegd. Bijna 9 1 % van de huisartsen blijkt gehuwd (tabel 15.1). Van de 
tandartsen is dat nog geen driekwart. (Bij de variabele 'gehuwd' worden ook 
alle respondenten meegerekend die samenwonen, zowel in hetero- als 
homofiele relaties.) Deze uitslag is niet verwonderlijk, daar 4 1 % van de 
tandartsen jonger is dan 35 jaar en bijna 20% jonger dan 30. De 'restgroep' 
waarin vooral ongehuwden zitten is, zoals verwacht, voor tandartsen groter. 
Het percentage echtscheidingen is voor huisartsen 2,8 en voor tandartsen 
4,5 procent. Als de vrouwelijke artsen worden meegerekend en er correctie 
plaatsvindt voor leeftijd, veranderen deze percentages nauwelijks. Men 
zegt wel dat één op de zes huwelijken in Nederland door echtscheiding 
wordt ontbonden. Het Centraal Bureau voor de Statistiek [1] geeft op dat in 
Nederland op 1 januari 1980 2,5% van de mannen gescheiden is; dit is een 
'momentopname'. Verder blijkt veertig procent van de vrouwelijke huisart-
sen, en dertig procent van de vrouwelijke tandartsen ongehuwd. Zoals 
aangekondigd zullen we later apart aandacht schenken aan de vrouwelijke 
respondenten. 
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Tabel 15.1 
Burgerlijke staat huisartsen vergeleken met tandartsen (alleen mannen; * * * ) . 
hutsarts tandarts 
gehuwd 90,8 72,6 
gescheiden 2,8 4,5 
rest 6,4 22,9 
De werkomstandigheden 
We zullen nu aandacht besteden aan de werkomstandigheden. In de litera-
tuur hebben we al gezien dat nogal wat artsen 'workaholics' zijn. Co-assis-
tenten en assistenten in opleiding beklagen zich de laatste tijd over de lange 
en onregelmatige werktijden. Ze menen dat dit ongezond is, terwijl hun 
leermeesters stellen dat nog nooit iemand van hard werken ziek is gewor-
den : 'toen ik jong was... ze motten niet klagen... wij kregen niet eens betaald 
enz. enz.' In de Verenigde Staten van Amerika en Engeland werd getracht 
door onderzoek bij slaapdeprivatie objectievere gegeven te verzamelen. Te -
kort aan slaap mag heroïsch lijken, het beïnvloedt de besluit- en handvaar-
digheid ongunstig [2]. 
HYPOTHESEN 
—Maken grote praktijken en lange werktijden sommige huisartsen ziek? 
Een eerste veronderstelling is dat juist huisartsen die gezond zijn ook veel 
werk kunnen verzetten. Niet bij grote maar bij kleine praktijken zal men, 
deze redenering volgend, huisartsen vinden die vaker ziek zijn. 
—Onvrede met de inhoud en de beloning van het werk zou sommige 
artsen ook ziek kunnen maken. Als deze artsen de kans kregen zouden ze 
met werken niet tot hun 65e door willen gaan. 
—Een derde veronderstelling is dat het harde werken maakt dat de huis-
arts of tandarts vindt dat hij onvoldoende tijd voor zichzelf en zijn eventue-
le gezin overhoudt. Van tandartsen heb ik aangenomen dat ze minder hard 
werken (kortere dagen en minder diensten). De tevredenheid met het inko-
men zou groter zijn. We zullen zien of dit ook uitkomt. 
De bijdrage van de vrouw aan het werk van haar man is opgenomen om 
de verwevenheid van dit koppel nog eens aan te tonen. Zoals uit de litera-
tuur is gebleken, was dit, naast de sociale druk, een drempel om een slecht 
huwelijk te ontbinden. Anderzijds zal betrokkenheid bij de praktijk vaak 
een positieve bijdrage in de relatie zijn. De achtergrond van de vragen lijkt 
zo voldoende besproken. Laten we gaan kijken naar de gegevens. 
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GEGEVENS 
—Allereerst de praktijkgrootte (tabel 15.2). De praktijkgrootte van huisart­
sen en tandartsen is van geheel verschillende orde; het heeft geen zin ze te 
vergelijken. De praktijknorm voor huisartsen was in 1982 nog 2600 patiën-
ten (in 1983 2500). Meer dan de helft van de huisartsen blijkt hierboven te 
zitten. 
Tabel /5 2 
Praktijkgrootte huisartsen ( %) 
aantal patiënten % huisartsen 
N = 2* i 
















Tabel /5 j 









meer dan 3500 
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•ktei Vergelijken we daar-
voor de 'gezonde' huisartsen, dat zijn zij die in 1980 of 1981 geen beroep op 
de Artsen-Onderlinge hebben gedaan, met de 'zieke' huisartsen, degenen 
die dat wel deden (tabel 15.3). Tussen de frequentieverdelingen is geen 
significant verschil. Onder de zieke huisartsen vinden we een groter percen-
tage artsen met een grote praktijk (3500 patiënten). Wat zijn de verschillen 
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tussen de dertien zieke huisartsen en acht gezonde huisartsen met deze 
grote praktijken? Het belangrijkst lijkt de leeftijd te zijn: zes zieke huisart­
sen zijn ouder dan 50 jaar. Bij de gezonden zijn dat er maar twee, de rest is 
jonger. Het is niet zo dat grote praktijken in Nederland juist vaker bij 
oudere huisartsen voorkomen; ze zijn gelijk over jong en oud verdeeld. De 
aantallen zijn echter te gering om conclusies te kunnen trekken. Bovendien 
is dit een momentopname. Om met zekerheid iets te kunnen zeggen over de 
samenhang tussen ziekte en praktijkgrootte zou men een onderzoek onder 
praktijkverlaters moeten verrichten. De zieken werken—in tegenstelling 
tot wat men zou verwachten—minder hard, vinden de praktijkbelasting 
geringer en voelen zich bijna net zo gezond als de gezonde huisartsen. De 
diagnoses betreffende hun ziekmeldingen wijzen niet op psychische doch 
op lichamelijke gebreken. Ook de veronderstelling dat kleinere praktijken 
juist bij zieke huisartsen worden aangetroffen blijkt niet op te gaan. 
—Hoe lang werken huisartsen en tandartsen per week? Hun eigen schatting 
levert de gegevens van tabel 15.4 op. Zoals verwacht werken huisartsen 
duidelijk langer. Hoewel tabellen illustratief zijn, zou het te ver voeren om 
alle gegevens op deze wijze samen te vatten. Gedetailleerde gegevens van de 
vergelijking tussen huisartsen en tandartsen zijn, gecorrigeerd voor de leef­
tijd, in bijlage 2 terug te vinden. 
Ί iibel 1^4 




















—De belangrijkste gegevens over de werktijden, diensten en nevenfuncties 
zijn: 
1 Negentig procent van de huisartsen werkt vijf dagen per week. Bij 
tandartsen is dit zeventig procent. De andere tandartsen werken minder dan 
vijf dagen (***). 
2 De helft van de huisartsen heeft om de 1-4 weken weekenddienst, 
ruim dertig procent eens in de 5-6 weken. Van de tandartsen heeft meer 
dan tachtig procent maximaal om de acht weken dienst; het merendeel van 
hen slechts enkele keren per jaar (***). 
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j Tachtig procent van de huisartsen blijkt nevenfuncties te hebben. Bij 
de tandartsen is dit percentage veertig (***). 
4 Huisartsen en tandartsen zijn beide voor 25 procent betrokken bij de 
opleiding van studenten. 
5 Eenderde deel van de huisartsen en eenvijfde van de tandartsen zit in 
een bestuur van de beroepsvereniging of nascholingscommissie (*). 
—Vinden de respondenten hun werk een zware belasting} Zijn ze tevreden 
over de inhoud en de financiële beloning? 
1 Huisartsen en tandartsen zijn eensluidend in hun oordeel. De helft 
vindt het werk zwaar, bijna de helft vindt het normaal en een enkeling vindt 
het werk licht. 
2 Over de inhoud van het werk is tachtig procent van beide beroepsgroe-
pen tevreden tot zeer tevreden. 
j Over de beloning lopen de meningen significant uiteen (*). Een kwart 
van de huisartsen is ontevreden, een kwart neutraal, de helft tevreden, 14% 
van de tandartsen is ontevreden, 25% neutraal en ruim zestig procent van 
de tandartsen is tevreden. 
4 Het was de bedoeling dat door de vraag over het neerleggen van het 
werk voor het 65e levensjaar ook een indruk verkregen zou worden over de 
satisfactie met het beroep. Veertig procent in beide beroepen is dit van 
plan. Uit de opmerkingen die bij deze vraag zijn gemaakt valt op te maken 
dat tandartsen dit van plan zijn omdat ze menen 'hun schaapjes op het 
droge te hebben', en huisartsen omdat ze menen het werk op oudere leeftijd 
niet meer aan te kunnen. 
Voor alle vier besproken punten is nog bekeken of de leeftijd een rol 
speelt. Dat is niet het geval, op twee uitzonderingen na : 
1 Van de huisartsen tussen de 35-39 is 3 1 % ontevreden over het inko-
men. In de andere leeftijdscategorieën is 20% ontevreden. 
2 Oudere huisartsen zijn minder vaak van plan voor hun 65e jaar op te 
houden (40%) dan jongere (50%). 
—Blijft er naast al het werk nog voldoende tijd over voor vakantie, het gezin 
en voor zichzelf? 
1 De duur van de vakanties loopt voor huisartsen en tandartsen duidelijk 
uiteen. Eenzesde van de huisartsen neemt minimaal een maand, de helft 
zelfs minimaal zes weken vakantie. De tandartsen nemen minder: een 
kwart gaat maar een maand en nog eens een kwart maximaal zes weken. Dit 
verschil is significant (***). Waarschijnlijk heeft dit met de verschillende 
wijze van honorering te maken. Het inkomen van de tandartsen stagneert 
tijdens de vakantie, omdat zij volgens een verrichtingssysteem werken; dat 
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van de huisartsen loopt gewoon door daar zij een abonnementshonorarium 
ontvangen voor hun fondspatiënten en aan de particuliere patiënten—ook 
voor verrichtingen van de waarnemer—een rekening wordt gestuurd. 
2 Bijna zestig procent van beide beroepsgroepen is tevreden over de 
lengte van de vakantie. Een kwart is neutraal, de rest is ontevreden. 
j Eenderde deel van de huisartsen vindt dat ze voldoende tijd aan hun 
gezin kan besteden, eenderde is neutraal, en eenderde vindt de tijd te wei-
nig. Van de tandartsen vindt ruim de helft (56%) de tijd voldoende, een 
kwart is neutraal en de rest (20%) vindt deze tijd onvoldoende (***). 
4 Bij de vraag of men vindt dat men zelf voldoende vrije tijd heeft, liggen 
deze verhoudingen voor de huisarts nog ongunstiger. Slechts een kwart 
vindt dat men voldoende tijd voor zichzelf heeft, terwijl dit voor de tandart-
sen bijna de helft is (45%). Neutraal respectievelijk 25% en 22% (***). 
—Nog een enkele vraag is niet beantwoord : 
1 Het lidmaatschap van een wetenschappelijke vereniging. Van de huis-
artsen blijkt 62% hiervan lid te zijn tegenover 53% van de tandartsen. Van 
alle huisartsen is 46% lid van het Nederlandse Huisartsen Genootschap. In 
de respons is selectie opgetreden. De leden van het NHG staan blijkbaar 
welwillender ten opzichte van een onderzoek als dit. 
2 De werksituatie. Van de huisartsen is 61 % als solist werkzaam, 26% in 
een duopraktijk, 5% in een groepspraktijk en 7% in een gezondheidscen-
trum. Deze gegevens komen overeen met de getallen van het Nederlands 
Huisartsen Instituut over de huisarts in Nederland. Bij de tandartsen is 
65% als solist, 16% in een duopraktijk, 8% in een groep, 2% in een cen-
trum en 9% in een inrichting werkzaam. 
j Het meewerken van de partner m de praktijk. Bij de huisarts is dat in 
67%, bij de tandarts in 52% het geval (***). Niet alleen werken de huisart-
senvrouwen vaker mee, de helft van deze vrouwen werkt minstens 20 uur 
per week (14% zelfs 40 uur) in de praktijk. Bij de tandartsenvrouwen die 
meewerken, werkt 30% 20 uur per week mee (*). Meestal is dit werk 
administratief. Zes procent van hen werkt echter mee als huisarts en 8% als 
tandarts (n.s.). Bij de zestig apotheekhoudende huisartsen werkt de helft 
van de partners in de apotheek. De conclusie is dat in beide beroepen de 
partner een grote inbreng heeft, maar dat dit vooral voor huisartsenvrou-
wen geldt. 
CONCLUSIE 
Is er nu voor de besproken variabelen een relatie met ziekte te vinden ? Voor 
de praktijkgrootte bespraken we dit reeds. Voor de volgende factoren wordt 
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geen statistisch significante relatie tussen werkomstandigheden en ziekte 
gevonden: 
/ het werken als solist of samen met anderen, 
2 het aantal uren aan patiëntenzorg en nevenfuncties besteed, 
j de werkbelasting, zoals door de respondent zelf aangegeven, 
4 de tevredenheid met inhoud en honorering van het werk, 
5 de vakanties, de tijd voor het gezin en de tijd voor zichzelf, 
6 het meewerken van de partner. 
Eén gegeven springt eruit. Ik aarzel om het te noemen, omdat het zo 
merkwaardig is. Het blijkt dat het percentage leden van het Nederlands 
Huisartsen Genootschap onder de 'zieke' huisartsen 73% is en onder de 
gezonden slechts 60% (*). Komt dit omdat NHG-leden vooral onder oudere 
artsen te vinden zijn? Nee, 80% is jonger dan 50 jaar. Ik weiger te geloven 
dat het ongezond is om NHG-lid te worden. Dat deze vereniging juist zieke 
artsen zou aantrekken gaat er bij mij ook niet in. Hierbij moet echter wel 




Wat gebeurt er als een huisarts zelf ziek wordt? Doktert hij zelf? Roept hij 
medische hulp in ? Van wie ? Gedraagt hij zich op een wijze zoals hij van zijn 
eigen patiënten verwacht? In de vragenlijst is dit ziektegedrag geoperatio-
naliseerd aan de hand van variabelen die betrekking hebben op het gedrag 
bij enkele veel voorkomende kwalen. Het merendeel van de respondenten 
zal hier waarschijnlijk ervaring mee hebben, zodat de opbrengst aan ant-
woorden een goede indruk zal geven van het ziektegedrag. 
Verder zullen we bespreken hoe vaak de huisartsen collega's consulteer-
den en welke. Werden er veel medicijnen geslikt en welke? Ook wordt de 
attitude ten aanzien van eigen ziekte onderzocht. Bij al deze facetten zullen 
de huisartsen weer worden vergeleken met tandartsen. Bovendien zal wor-
den gekeken of het zelf ziek geweest zijn het ziektegedrag mogelijk heeft 
veranderd. 
HYPOTHESEN 
Allereerst volgen de hypothesen die aan dit deel van het onderzoek ten 
grondslag liggen : 
DE UITKOMSTEN ΙΟΙ 
/ Het merendeel van de huisartsen heeft zelf geen huisarts. 
2 Als een huisarts zelf ziek wordt stelt hij het zoeken van hulp langer uit 
dan een tandarts. 
j Als het zelfdokteren geen uitkomst biedt, consulteert de zieke huisarts 
meestal direct een specialist, zelden een huisarts, in tegenstelling tot de 
tandarts. 
4 Veel huisartsen breken een behandeling voortijdig af. 
5 Zieke huisartsen worden niet als normale patiënten behandeld, doch 
ontvangen vaker privileges dan tandartsen. 
6 Huisartsen slikken vaker medicijnen dan tandartsen. 
In al deze hypothesen wordt de huisarts met de tandarts (de 'normale' 
patiént) vergeleken. 
GEGEVENS EN DISCUSSIE 
—Uit de gegevens blijkt inderdaad dat het merendeel van de huisartsen 
(73%) g e e n huisarts heeft. De 'normale patiënten'—de tandartsen—heb-
ben bijna allemaal wel een eigen huisarts (92%). (Dit verschil is zeer 
significant ***.) Misschien gaat een dergelijk fenomeen voor veel beroepen 
op. Het gegeven dat eenderde deel van de tandartsen geen eigen tandarts 
heeft, terwijl de huisartsen bijna allen wel een tandarts hebben is hiervoor 
een indicatie (***). 
Omdat ik de indruk had dat jongere huisartsen vaker een eigen huisarts 
hebben dan oudere is dit gegeven nog opgesplitst voor de verschillende 
leeftijdscategorieën. Tot 50 jaar blijkt slechts één op de vier huisartsen een 
huisarts rijk te zijn, voor oudere huisartsen is dit nog maar één op de vijf. 
Toch ligt het in de lijn van de verwachting dat oudere huisartsen een eigen 
huisarts vaker nodig zullen hebben. 
Het feit dat men ziek is geweest blijkt weinig invloed te hebben. De 
verwachting was dat men door 'schade en schande' wijs geworden, op het 
idee zou komen een eigen huisarts te nemen. Vijfendertig procent van 
degenen die ziek zijn geweest heeft inderdaad een eigen huisarts. Bij gezon-
de huisartsen is dat 27% (n.s.). 
—Vervolgens is bekeken wat huisartsen en tandartsen deden als zij door een 
van de volgende kwalen of klachten werden getroffen: een luchtweginfectie, 
rugklachten, een maag-darmstoornis of hoofdpijn. Het ziektegedrag volgt 
voor al deze aandoeningen een vast patroon. Dit is onafhankelijk van de 
aard van de kwaal. Wat blijkt? Bij zevenenvijftig procent van de kwalen 
heeft de huisarts zichzelf behandeld, bij 2% consulteerde hij een huisarts, 
bij 1% via zijn huisarts een specialist en bij 5% direct een specialist. De 
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tandartsen weken significant van dit gedrag af (***). Daar dokterde bij 29% 
van de kwalen de tandarts zelf, consulteerde hij bij 18% de huisarts, be-
landde hij bij 6% via zijn huisarts bij een specialist. Geen enkele tandarts 
wendde zich direct tot een specialist. Gemiddeld 54% van de kwalen bij de 
huisarts en 65% van de kwalen bij de tandarts is spontaan genezen. 
Dat de kwalen uit de enquête inderdaad veel voorkomen, blijkt uit tabel 
15.5. Gingen huisartsen die zich in 1980 en 1981 bij de Artsen-Onderlinge 
meldden (de 'zieken') anders met deze kwalen om dan huisartsen die zich 
niet meldden ? Op het zelfdokteren bleek dit—ondanks het feit dat de 'zie-
ken' vaker een eigen huisarts hebben—van weinig invloed te zijn. Wel 
consulteerden ze vaker hun huisarts ( 11 %) en werden ze frequenter via hun 
huisarts naar een specialist (9%) verwezen. Daarnaast bleek directe consul-
tatie van een specialist ook vaker voor te komen (17%; ***) (tabel 15.6). 
TaM 1 f 5 
Aantal keren dat men in 1980 of 1981 genoemde kwalen opliep (percentages, η s ) 
frequentie van hutsarts tandarts 
de kwalen N = 282 N=179 
0 16,0 21,2 
1 30,1 30,2 
2 32,3 26,8 
3 '6,3 '7,3 
4 5,3 4,5 
Tabel 15 в 
Een vergelijking 
zieklegedrag 




'zieke' collega's (***) 
'zieke' huisartsen 
N=111 
spontaan beter geworden 54 47 
zelf gedokterd 57 50 
huisarts geconsulteerd 2 11 
naar specialist verwezen 1 9 
op eigen initiatief naar specialist 5 17 
Bias zou kunnen insluipen als de kwalen die als voorbeeld zijn gebruikt nu 
juist de ziekten zijn waarvoor men zich bij de Artsen-Onderlinge ziek heeft 
gemeld. Dit blijkt met het geval te zijn. Deze alledaagse kwalen komen in de 
groep huisartsen van de Artsen-Onderlinge even vaak voor als in de oor­
spronkelijke steekproef. De aard van de ziekten waarvoor men zich bij de 
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Artsen-Onderlinge heeft gemeld, is van een andere orde. Maar het hebben 
van deze laatste ziekten—meestal zijn deze ernstiger—heeft wel invloed op 
het ziektegedrag bij alledaagse kwalen. Deze invloed is als volgt samen te 
vatten: 
—de 'zieken' hebben iets vaker een huisarts dan de artsen uit de steek-
proef, 
—ze consulteren deze huisarts vaker, en 
—ze worden vaker via deze huisarts naar een specialist verwezen. 
Bovendien is nog bekeken of de huisartsen die opgaven een eigen huisarts 
te hebben (25%), bij het oplopen van een alledaagse kwaal een afwijkend 
ziektegedrag vertoonden, vergeleken met de 'huisartsloze' huisartsen. Dit 
bleek niet het geval te zijn. Verder bleek dat van de huisartsen die opgaven 
ook andere kwalen gehad te hebben, éénderde bij een eigen huisarts was 
ingeschreven. Dit is consistent met de bevindingen die zojuist werden ge-
meld over de zieke huisartsen uit het bestand van de Artsen-Onderlinge. 
Het is waarschijnlijk dat het 'echt' ziek worden soms leidt tot het kiezen van 
een vaste huisarts. Laten we aannemen dat het hebben van een vaste huis-
arts niet tot meer ziekte leidt ! 
—Als hypothese is geformuleerd dat huisartsen het zoeken naar hulp langer 
zouden uitstellen dan gewone patiënten (tandartsen). Dit blijkt juist te zijn. 
Tweederde van de huisartsen (64%) meent dat dit inderdaad het geval is 
geweest, tegenover éénderde (37%) van de tandartsen (***). Welke rede-
nen geven beide partijen op voor dit uitstel? 
—Zowel de huisartsen (39%) als de tandartsen (48%) vinden het verve-
lend om een collega lastig te vallen. 
—Over het algemeen weten beiden wie ze om hulp moeten vragen. Voor 
95% is dit geen probleem. 
—Opvallend is dat niet alleen de helft van de huisartsen van wie men dit 
wel kon verwachten—maar ook de helft van de tandartsen meent dat de 
huisarts niet veel meer kon doen dan zijzelf al deden. 
—Een significant verschil (***) voor het 'patient delay' wordt gevonden 
bij het gegeven dat tandartsen pas na enige tijd doorkregen dat ze professio-
nele hulp nodig hadden (44%). Huisartsen beseften dit, zoals mag worden 
verwacht, eerder (24% 'delay'). 
Voor deze variabelen is er ook weer verschil tussen de huisartsen van de 
Artsen-Onderlinge (de 'zieken') en de huisartsen uit de steekproef (de 'ge-
zonden'). Het uitstellen van medische hulp gebeurde in beide categorieën 
even vaak. Bij de zieken zag 42% pas na enige tijd in dat hulp nodig was. 
(gezonden 24%; **). Ze hadden wél het idee dat een andere collega meer 
kon dan zijzelf (60% versus 4 1 % ; *). De leeftijd speelde in dit 'patient 
delay' geen rol. 
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Bij een bespreking over het ziektegedrag verdient de medibche consumptie 
ook aandacht. We lichten hier enkele facetten uit : 
—de frequentie waarmee men een arts consulteerde ; 
—het aantal keren dat een behandeling voortijdig werd afgebroken; 
—de eventuele privileges waarmee de hulp werd omgeven ; 
—de aard van de medicatie en de wijze waarop deze werd verkregen. 
—De frequenties (%) waarmee huisartsen en tandartsen hun (of een) huis­
arts in 1980 en 1981 consulteerden, zijn opgenomen in tabel 15.7 Dat dit 
verschil zo groot is viel wel te verwachten; de meeste huisartsen hebben 
immers geen vaste huisarts. Alvorens er een te consulteren zullen ze een 
huisarts moeten zoeken. 
Tabel ij 7 
Consultatiefrequentte (%) in ii)8o en ig8i (***) 
jrequentie consull huisarts lamlarh 
by huisarts N = 282 Ν=ιγ() 
geen consult 88 36 
1-2 q 41 
3 of meer 3 23 
Tabel 15 8 
Percentage1: waarmee Je tcrschillende specialisten men/en geconsulteerd in ig8o en igSi (n s ) 
huisarts tam/arts 
N=282 \ ijg 
internist 8 11 
cardioloog 3 4 
psychiater 1 3 
andere specialist 27 26 
Het percentage huisartsen en tandartsen dat verschillende specialisten in 
die twee jaar heeft geconsulteerd ontloopt elkaar niet veel (zie tabel 15.8). 
Voor behandeling met fysiotherapie werd wel een significant verschil ge­
vonden : elf procent van de tandartsen kreeg drie of meer behandelingen. 
Bij de huisartsen was dit vijf procent (*). In de diagnoses wordt hiervan 
geen verklaring gevonden. Men zou verwachten dat het 'werken aan de 
stoel' bij tandartsen misschien meer rugklachten veroorzaakt. Deze komen 
echter bij huisartsen en tandartsen in gelijke mate voor. 
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—Het aßreken van een behandeling tegen advies van de huisarts in kwam bij 
tandartsen vaker voor dan bij huisartsen, respectievelijk acht en drie pro-
cent (n.s.). Als huisartsen eenmaal zelf naar een huisarts toegaan (het gaat 
om 98 consulten), zijn ze blijkbaar trouwer dan tandartsen. Bij behandeling 
door een specialist wordt een omgekeerde situatie gevonden. Hier onttrekt 
dertien procent van de huisartsen zich, tegen advies in, aan behandeling 
(136 consulten) en maar vijf procent van de tandartsen (144 consulten). Dit 
verschil is significant (*). 
—Als artsen andere artsen consulteren, is het ook goed om zich afte vragen 
of zij als normale patiënten worden behandeld. In de literatuur hebben we 
al gezien dat de status van de arts-patient tot uiting komt in bepaalde 
privileges. In dit onderzoek hebben we bekeken of de hulp in rekening 
wordt gebracht en of het consult met speciale égards is omgeven. Slechts 
vijf procent van de huisartsen betaalt zijn huisarts, tegenover 62 procent 
van de tandartsen. Op hun beurt betaalt slechts één van de vijf tandartsen 
zijn tandarts. De specialist wordt in de helft van de gevallen door de huis-
arts betaald. 
De gewoonte dat 'latijn geen latijn betaalt' wordt door bijna de helft van 
de respondenten een goede traditie gevonden. Eenderde deel keurt het af, 
de rest is neutraal. Nu zijn dit slechts de gemiddelde waarden. Zij doen 
geen recht aan de leeftijd van de respondent. Daaruit blijkt dat het vooral de 
oudere artsen zijn (65%) die deze traditie steunen ; van de jongere vindt nog 
maar 30% dat dit een goede gewoonte is. 
Andere privileges zoals ontvangst buiten het spreekuur om, speciale af-
spraken, worden kwistig verstrekt (tabel 15.9). Daarbij bevoordeelt de 
huisarts de huisarts-patiënt boven de tandarts-patiënt (**) en de tandarts 
de tandarts-patiënt boven de huisarts-patiënt (***). 
Tabel 15 q 
Ontzangen pmilegeï door huisarts en liimlurls bij huisarts oj speaahst en landaus (percenta-
ges) 
pmtleçes onliangen bij htii\art<: oj specialist bi/ landarts 
door huisarts 47 32 
door tandarts 37 6(i 
—Tot slot zullen we aandacht besteden aan een medische consumptie in de 
meest letterlijke zin : het slikken van pillen. In de enquête werd gevraagd 
(4-14): 
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—of het afgelopen jaar medicijnen werden gebruikt; 
—welke medicijnen dit waren, en 
—hoe ze werden verkregen (op een zelf geschreven recept, uit de voor­
raad proefmonsters, of op recept van een collega). 
De eerder geformuleerde hypothese dat huisartsen vaker medicijnen 
slikken dan tandartsen gaat op : 7 3 % van de huisartsen tegenover 56% van 
de tandartsen (***). Maar liefst 107 (38%) van de 282 huisartsen slikte 
het afgelopen jaar antibiotica. Op zes huisartsen na, die ze op voorschrift 
van een collega kregen, allemaal op eigen recept of uit de eigen voorraad­
kast. Bij de tandartsen slikte 2 1 % antibiotica, voor de helft op recept van 
een arts. Deze verschillen zijn zeer opvallend (***). Zoals in tabel 15.10 te 
zien valt is dit geen toevallige vondst bij antibiotica, doch gaat het voor een 
aantal andere 'populaire' middelen ook op. Daarbij werden ze door de 
huisarts geen van alle op recept van een collega verkregen. Alle medi­
cijnen slikte de huisarts vaker, alleen Glifanan—een geijkt middel bij kies­
pijn—werd door de tandarts vaker geslikt en wel uit eigen voorraad. De 
mate waarin antidepressiva, wekaminen en morfine werden gebruikt is te 
verwaarlozen. 
Tabel 15 ro 







zwaardere pijnstillers (Glifanan) 
























Als 'gelegenheid de dief maakt', zou men mogen verwachten dat de 
apotheekhoudende huisarts nog weer meer slikt dan de huisarts zonder 
apotheek. Het tegendeel lijkt het geval: de apotheekhoudende huisartsen 
slikken iets minder vaak medicijnen (68% versus 75%; n.s.). 
De lezer zal in dit onderzoek vergeefs zoeken naar de diagnosen van ziekten 
waaraan huisartsen en tandartsen hebben geleden. De interesse gaat veel 
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meer uit naar het ziektegedrag. Over de aard van de ziekte is slechts één 
vraag opgenomen (3.7.3). Deze luidt: 'Wat was de diagnose van de laatste 
ziekte (in de periode 1980 en 1981)?' De antwoorden geven een bont beeld 
van de hele pathologie. Aandoeningen van huid en bewegingsapparaat 
springen er in de steekproef van huisartsen ieder met een frequentie van 
tien procent uit, evenals de ongevallen (11%). Bij de toegevoegde groep 
huisartsen uit de ziekmeldingen van de Artsen-Onderlinge vinden we meer 
afwijkingen van hart en bloedvaten (15%). Met nadruk moet nog eens 
worden gesteld dat dit geen afspiegeling is van de werkelijke morbiditeit. In 
de analyse van de Artsen-Onderlinge [3] over het aantal ziektedagen blijkt 
dat éénvijfde deel van het totale aantal ziektedagen een gevolg is van ziekten 
van hart en bloedvaten, daarna volgen ziekten van de ademhalingswegen 
(12%), de spijsverteringsorganen (10%) en de ongevallen (9%). Hierbij 
zijn alle artsen te zamen genomen. Over de huisarts zijn geen afzonderlijke 
gegevens bekend. 
CONCLUSIE 
Alle eerder genoemde hypothesen (pag. 101) over het ziektegedrag van 
huisartsen worden in dit onderzoek bevestigd. Enkele in het oog lopende 
gegevens zijn : 
—driekwart van de huisartsen heeft geen huisarts; 
—het voor zichzelf hulp zoeken wordt lang uitgesteld; 
—meestal wordt na een periode van zelfdokteren direct een specialist 
geconsulteerd ; 
—de zieke huisartsen maakten een specialistische behandeling lang niet 
altijd af; 
—driekwart van de in het onderzoek betrokken huisartsen heeft in het 
afgelopen jaar medicijnen geslikt. 
Op al deze punten onderscheiden zij zich significant van de 'normale' 
patiënten, waarvoor in dit onderzoek de tandarts is gekozen. 
Binnen de huisartsengroep blijkt dat : 
—het ingeschreven zijn bij een eigen huisarts dit ziektegedrag (bij alle-
daagse kwalen) nauwelijks beïnvloedt; 
—het hebben van een eigen apotheek tot een kleinere consumptie van 
medicijnen leidt. 
Het gezondheidsgedrag 
Tot de taak van de huisarts behoort het geven van gezondheidsvoorlichting. 
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Dagelijks adviseren huisartsen over roken en drinken, lichaamsbeweging, 
bloeddrukcontrole, zoutbeperking en gewicht. I Iet is de vraag wat er van 
deze goedbedoelde, maar vaak moeilijk op te volgen adviezen terechtkomt 
UI-
HYPOTHESE 
De hypothese in dit onderzoek is, dat huisartsen zichzelf slecht houden aan 
de adviezen voor een gezonde leefwijze, die zij aan hun patiënten geven. 
Om erachter te komen of dit juist is zijn vragen in de enquête opgenomen 
over eigen gezondheidsgedrag (4.4-4.14). Ook nu fungeert de tandarts als 
de 'normale' patiënt waarmee de huisarts wordt vergeleken. 
GEGEVENS EN CONCLUSIES 
—Allereerst is gevraagd of men zichzelf gezond voelde of niet (4.1). Van de 
huisartsen voelde 9 1 % zich gezond tot heel gezond en 9% matig tot onge-
zond. Bij de tandartsen waren deze percentage respectievelijk 88% en 12%. 
Dit verschil is niet significant. Er zijn meer tandartsen dan huisartsen onder 
behandeling van een arts (respectievelijk 13 en 6 procent). Dit verschil is 
wel significant (*). 
—Laten de respondenten wel eens een medische check-up verrichten ? Bij 
de huisartsen is dit 9%, bij de tandartsen 37% (***). Laksheid, tijdgebrek, 
twijfel aan het nut bij de groep huisartsen? We weten het niet. 
Driekwart van de huisartsen kent zijn eigen bloeddruk, meestal door 
deze zelf te meten of door een keuring. Bij de tandartsen is 45% op de 
hoogte van zijn bloeddruk, meestal door een consult. Door het grote aantal 
onbekende bloeddrukken is het niet mogelijk om de prevalenties van hyper-
tensie in beide groepen op te geven. Eén huisarts meldt een diastolische 
bloeddrukwaarde van 105 mmHg. Volgens het rapport van de Gezond-
heidsraad [5] een belangrijke hypertensie(ioo-i 15 mmHg). Tweeënvijftig 
huisartsen (18% van de totale respons) geven een diastolische waarde op 
tussen de 90-100 mmHg (een lichte hypertensie) en 55% een waarde onder 
de 90 mmHg. Van de rest (27%) is de bloeddruk onbekend. Bij de tandart-
sen meldt niemand een belangrijke hypertensie. Dertig tandartsen (17% 
van de totale respons) geven een lichte hypertensie op ; 28% een diastoli-
sche waarde kleiner of gelijk aan 90 mmHg, 55% weet de bloeddruk niet. 
Driekwart van de respondenten heeft de laatste drie jaar de bloeddruk wel 
eens laten meten. Een zoutarmdieet wordt iets vaker door tandartsen ge-
volgd dan door huisartsen (8% respectievelijk 5%). Hetzelfde geldt voor 
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het gebruik van diuretica (4,5% respectievelijk 3,8%; n.s.) en antihyper-
tensiva (7,6% respectievelijk 3,3%; n.s.)· 
Gezien de bevindingen van het EPOZ-onderzoek [6] en het C O P I H -
project [7] waarbij 13% van de mannelijke bevolking tussen de 35 en 65 jaar 
een belangrijke of ernstige hypertensie heeft, valt de rapportage van huis-
artsen en tandartsen laag uit. Het lijkt onwaarschijnlijk dat hoge bloeddruk 
bij huisartsen (en tandartsen) zoveel minder voorkomt dan bij de bevolking. 
De respondenten hebben minder moeite met de variabelen lengte en 
gewicht. Bijna iedereen heeft dit ingevuld. Bij het berekenen van overge-
wicht is de Quetelet-index gehanteerd (het lichaamsgewicht in kilo's ge-
deeld door het kwadraat van de lichaamslengte in meters). Voor mannen is 
de grenswaarde 27, voor vrouwen 26 (deze grenswaarden komen overeen 
met een gemiddeld vetgehalte in het lichaam van respectievelijk 25% en 
32%). Slechts 4% van de huisartsen en tandartsen blijkt hierboven te zit-
ten. In de bevolking is dat voor dezelfde sociale klasse 13% [14]. Het is 
mogelijk dat de respondenten hun gewicht geflatteerd hebben opgegeven. 
Van bijna alle huisartsen en tandartsen is wel eens een thoraxfoto ge-
maakt en de urine nagekeken, bij veertig procent van de huisartsen en zestig 
procent van de tandartsen in de laatste drie jaar. 
Ruim éénderde van de huisartsen kreeg een 'griep-injectie' in de laatste 
twee jaar. Maar één op de tien tandartsen deed aan deze vorm van preventie 
mee. Overigens was de incidentie van luchtweginfecties bij huisartsen 
significant hoger dan bij tandartsen (57% tegen 4 1 % ; **). Ik wil hiermee 
niet suggereren dat deze vorm van preventie niet helpt, misschien is de kans 
om beroepshalve influenza op te lopen groter voor de huisarts. 
De controle bij de tandarts leek ook een goede maatstaf om een preven-
tieve attitude te meten. Opvallend is dat bijna alle huisartsen trouw naar de 
tandarts gaan (95%). Bij de tandartsen laat 20% verstek gaan; gevoegd bij 
het gegeven dat 40% van de tandartsen geen vaste tandarts heeft, werpt dit 
de vraag op hoe het is gesteld met het gebit van de tandartsen. Van de 
huisartsen is bekend dat zij veel 'zelfdokteren'. Kan een tandarts 'zelfbo-
ren' ? En als zijn gebit goed is, hebben de halfjaarlijkse controles dan wel 
zin? 
—Naast deze medische gegevens is er nog naar drie andere factoren geke-
ken waarvan men aanneemt dat deze de gezondheid beïnvloeden: sport, 
rookgewoonten en alcoholconsumptie. 
Sport. Hoewel artsen vaak het advies geven toch vooral te zorgen voor 
voldoende lichaamsbeweging geven zij zelf een slecht voorbeeld : veertig 
procent sport zelden of nooit. Dit geldt voor alle leeftijdscategorieën. Bij de 
tandartsen is dit percentage beduidend kleiner, 28% (***). Vooral door 
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jongere tandartsen wordt veel gesport (80%). Dit zijn ook degenen die 
vaker een werkweek van maximaal veertig uur hebben ; ze hebben of nemen 
er blijkbaar de tijd voor. 
Rookgewoonten. Artsen wijzen vaak op de gevaren van het roken. Welnu, 
van de huisartsen rookt de helft (49%). Tandartsen roken iets minder vaak 
(45%). In beide beroepen is het vooral de jongere leeftijdscategorie (25-35 
jaar) die minder frequent rookt. De helft van de rokende huisartsen en 
tandartsen rookt sigaretten, en van hen weer de helft één pakje of meer per 
dag. De rest rookt sigaartjes of een pijp. De rookgewoonten van huisarts en 
tandarts ontlopen elkaar volgens deze gegevens niet veel. Bij de niet-rokers 
onderscheiden zij zich echter van elkaar, in die zin dat de helft van de niet-
rokende tandartsen ook nooit heeft gerookt, terwijl dit bij de huisartsen 
maar een kwart is (27%). De rest heeft het roken gestaakt, negen procent 
van de niet-rokende huisartsen het laatste jaar (tabel 15.11). 
Tabel 15 11 
Vergelijking van de percentages nict-rohers bij huisartsen en tandartsen (***) 
roken gestaakt sinds 
< 3 maanden 
3-12 maanden 
1-5 jaar 
5 jaar en meer 
nooit gerookt 
Over de rokende Nederlander zijn veel gegevens bekend. Het is daardoor 
mogelijk, niet alleen huisartsen en tandartsen met elkaar te vergelijken, 
maar ook hen beiden met de doorsnee Nederlander en met andere Neder-
landers uit dezelfde sociale klasse. De gegevens hiervoor komen uit het 
rapport Maatschappelijke veranderingen van de Nederlandse Stichting voor 
Statistiek [8]. Van de Nederlandse mannen boven de 18 jaar rookt 50%. In 
de hogere sociale klassen wordt minder gerookt (40%). Kijken we naar het 
hoogste opleidingsniveau, dan wordt nog maar door 34% gerookt. In deze 
groep heeft de helft van de niet-rokers nooit gerookt. Vier procent heeft het 
roken het laatste jaar opgegeven. Van de rokers met hogere opleiding rookt 
56% minstens 20 sigaretten per dag ; acht procent rookt een pijp. Door het 
vergelijken van deze gegevens kan de lezer zelf conclusies trekken over het 
gebruik door huisartsen, tandartsen en 'de' Nederlander van het genotmid-
del tabak. 
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is gebruik gemaakt van de CAGE-test [9]. Deze test bestaat uit de volgende 
vier vragen : 
—hebt u wel eens het gevoel gehad dat u minder zou moeten drinken ? 
—hebt u zich wel eens geërgerd aan mensen die aanmerkingen maakten 
op uw drinkgewoonten? 
—hebt u zich wel eens schuldig gevoeld over uw drinkgewoonten ? 
—hebt u, om er weer tegen te kunnen of om een kater te verdrijven, 
weleens 's ochtends gedronken ? 
Een positief antwoord op twee of meer van deze vragen is indicatief voor 
alcoholisme. Tabel 15.12 geeft een opsomming van de antwoorden. Onge-
twijfeld is deze test een tactvolle en discrete wijze om iets over alcoholge-
bruik te weten te komen. Toch moet bij een dergelijk precair onderwerp 
met onderrapportage rekening worden gehouden. Als we een positief ant-
woord op minstens twee vragen als indicatief voor alcoholisme aanvaarden, 
zou 19% van de huisartsen en 14% van de tandartsen tot deze verdachte 
categorie behoren (***). 
Tabel 15 12 
Alcoholconsumptte van huisartsen en tandartsen (*) 
aantal teren dal positief 
werd geantwoord ( %) 
op geen van de vragen 
op één vraag 
op minstens twee vragen 
op minstens drie vragen 
op minstens vier vragen 
hutsartsen 













Op de vraag of men collega's kent die alcoholist zijn—waarbij eventuele 
collega's die patient zijn niet mochten worden meegerekend—antwoordt 
39% van de huisartsen en 27% van de tandartsen bevestigend (*). Verder 
onderzoek zou nodig zijn om na te gaan of er meer alcoholisten onder de 
huisartsen zijn dan onder de tandartsen. Theoretisch is het immers moge-
lijk dat het maar om één huisarts en één tandarts gaat, die beiden zo berucht 
zijn dat 38% respectievelijk 27% van de collega's hen kent! 
Uit het eerder genoemde rapport [8] over maatschappelijke veranderin-
gen zijn ons gegevens bekend over alcoholconsumptie in Nederland. Van 
de bevolking gebruikt 79% weleens alcohol. Dit percentage stijgt met wel-
stand en opleidingsniveau. Bij de hogere opleidingen is het 93%. Dertig 
procent van hen drinkt vrijwel dagelijks en 14% vindt van zichzelf dat ze te 
vaak drinken. Zowel deze gegevens als de gegevens uit het eigen onderzoek 
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duiden op de grote penetratie van alcohol in de sociale klasse waartoe artsen 
en tandartsen behoren. Hoeveel er werkelijk alcoholist zijn blijft nog in 
nevelen gehuld. 
—Over het gebruik van medicijnen is reeds voldoende geschreven bij de 
paragraaf over ziektegedrag. Twee medicamenten zullen er hier worden 
uitgelicht omdat ze verslavend zijn. Allereerst codeïne, dat door 13 huisart-
sen (4,6%) is geslikt, bovendien op eigen recept of uit de monstervoorraad. 
Alle tandartsen die het slikten (2%) kregen het op recept. Morfine werd 
slechts door één huisarts (N = 282) en drie tandartsen (N 179) geslikt. 
Op de vraag of men collega's kent die morfinist zijn, antwoordden 16 huis-
artsen (5,7%) bevestigend. Een significant verschil met de tandartsen, door 
wie dit antwoord maar één keer werd gegeven (***). Veel meer dan een 
aanwijzing dat verslaving aan alcohol en morfine mogelijk bij huisartsen 
vaker voorkomt dan bij tandartsen, kan dit niet zijn. 
Behalve naar de verschillen tussen huisartsen en tandartsen kunnen we nog 
kijken naar verschillen tussen de gezonde huisartsen en de zieke huisartsen 
uit het bestand van de Artsen-Onderlinge. Zoals te verwachten valt, komen 
allerlei ziekten bij de laatste groep frequenter voor : zes procent heeft bij-
voorbeeld een diastolische bloeddruk hoger dan 100 mmHg. Hier zal ver-
der alleen aandacht worden besteed aan enkele opvallende gegevens, opval-
lend doordat zij anders zijn dan verwacht of doordat zij een minder gezonde 
leefwijze bevestigen. 
Overgewicht blijkt in beide groepen evenveel voor te komen. De ant-
woorden op de vragen over de alcoholconsumptie geven dezelfde uitkom-
sten. Het percentage zieke huisartsen dat nooit aan sport doet is vier maal zo 
groot als bij gezonde huisartsen. Een conclusie is gevaarlijk: het is mogelijk 
dat een ziekte sportbeoefening verhindert. Ook de leeftijd zou van invloed 
kunnen zijn; sportbeoefening loopt bij de oudere arts iets terug (van 300ó 
onder de vijftig jaar naar 23% boven de vijftig). 
Het percentage rokende huisartsen onder de zieken is iets lager (42%) 
dan onder de gezonden (49%). Zoals verwacht is het percentage artsen dat 
het roken gestaakt heeft, onder de zieken hoger, het percentage dat nooit 
heeft gerookt is echter onder de zieken weer lager (*). 
—De gegevens die tot nu toe zijn aangedragen, tonen dat het ziekte- en 
gezondheidsgedrag van de huisarts nogal afwijkt van de norm (de tandarts). 
Eén belangrijk punt kwam daarbij nog niet aan de orde: verandert de 
houding ten opzichte van de zieke medemens als men zelf ziek is geweest (vraag 
9.5)? Het verschil tussen huisartsen en tandartsen is zeer opvallend. Eén-
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derde van de huisartsen meent dat dit het geval is, van de tandartsen slechts 
12%. Vijftien procent in beide groepen heeft geen mening, op 22% respec­
tievelijk 35% is het niet van toepassing, de rest is het er niet mee eens (***). 
Van de huisartsen uit de Artsen-Onderlinge groep—die dus recent ziek 
zijn geweest—meent bijna de helft (47%) dat dit zeker de kijk op de zieke 
medemens heeft veranderd. Bij de gezonden is dit iets minder dan een 
derde deel (33%) (***). Waar die veranderingen in bestaan, is niet ge­
vraagd. Spontaan werd vaak meer begrip voor de zieke genoemd. 
—Om een indruk te krijgen van de gevoelens over de dood werd gebruik 
gemaakt van een reeks vragen uit de SUIATT [10]. Om achter de opvattin­
gen over de taak en functie van de huisarts te komen werd een aantal vragen 
uit een attitudeschaal van het Nijmeegs Universitaire Huisartseninstituut 
(de Geverex [11]) gebruikt. Allereerst zullen de antwoorden op de vragen 
over de dood besproken worden (vraag ю л tot en met 10.9). We zullen als 
het nodig is eerst de vraag uit de enquête herhalen. Daarna volgen een 
samenvatting en een bespreking van het antwoord. 
10.1 De eerste vraag luidde: 'Als u aan uw eigen dood denkt, hoe voelt u 
zich dan?' De helft van de huisartsen (53%) voelt zich rustig en van de 
tandartsen is dat 44%. Tien procent van beide groepen voelt zich onrustig. 
De rest weet het niet (n.s.). 
/0.2 De volgende vraag luidde: 'Stel, u heeft nog korte tijd te leven 
(bijvoorbeeld 6 maanden) zou u dat willen weten ?' Driekwart van de huis-
artsen en de tandartsen zou dit inderdaad willen weten (n.s.) 
/o. j 'In welke omstandigheden bent u van mening dat u beter dood zou 
kunnen zijn?' Bij deze vraag werd een groot aantal mogelijke antwoorden 
aangeboden. Alleen het antwoord 'als ik erg veel pijn moet lijden', scoorde 
bij de huisartsen significant hoger. Voor 79% was dit een reden om maar 
liever dood te zijn. Bij tandartsen was dit percentage 70% (*). De rest in 
beide categorieën antwoordde ontkennend. Het feit dat huisartsen weke-
lijks patiënten met pijn begeleiden is mogelijk een verklaring voor dit ver-
schil. Bij het hebben van een ongeneeslijke ziekte werd dit verschil niet 
gevonden. Voor ongeveer tweederde in elke groep is dit een voldoende 
reden om liever dood te zijn (n.s.). 
10.4 Voor 57% van de huisartsen en 63% van de tandartsen zou het feit 
dat men nog maar kort te leven heeft, reden zijn om in de resterende 
maanden iets anders te gaan doen (n.s.). 
/0.5 'Bent u voorbereid op uw eigen dood?' luidde een volgende vraag. 
Bijna een derde deel van huisartsen en tandartsen denkt dat dit wel het 
geval is, de helft meent dat dit niet zo is, en de rest heeft haar twijfels. 
/0.6 Tachtig procent uit beide categorieën meent dat de eigen dood voor 
de mensen in de onmiddellijke omgeving een groot verlies is. 
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/0.7 Op de vraag: 'Denkt u wel eens aan de dood?' werd zeer verschil-
lend geantwoord. De huisartsen zijn hier duidelijk meer mee bezig (tabel 
15.13). Een voor de hand liggende verklaring zou kunnen zijn, dat huisart-
sen beroepshalve vaker met de dood worden geconfronteerd. Anderzijds is 
het ook mogelijk dat een verschil in attitude reeds een rol heeft gespeeld bij 
de beroepskeuze. 
Tabel 1313 
Antwoorden, m perientageì, op de vraag 'Denkt и wel eens aan de dood?' (**) 
huisartsen tandartsen 
zeer vaak 3 1 
vaak 16 7 
soms 51 49 
zelden 24 31 
nooit 6 12 
10.8 De helft van de tandartsen meent dat er na de dood niets meer is. Bij 
de huisartsen is dit maar veertig procent (n.s.). 
Men kan zich voorstellen dat iemand die ziek is geweest andere opvattin­
gen over de dood heeft dan iemand die niet ziek is geweest. Daarom zijn de 
respondenten uit de Artsen-Onderlinge-groep vergeleken met huisartsen 
die niet ziek waren. Bij de bespreking worden deze twee groepen hier 
verder 'gezonde' en 'zieke' huisartsen genoemd, hoewel de 'zieken' inmid­
dels wel weer beter zullen zijn en de 'gezonden' misschien voor een deel 
ziek. 
Inderdaad worden enkele opvallende verschillen gevonden. 
—Meer zieken menen voorbereid te zijn op hun eigen dood. Het percen­
tage is van 28% bij de gezonden Opgelopen' tot 37% bij de zieken (*). 
— D e zieken zouden als ze wisten dat ze nog maar kort te leven zouden 
hebben, vaker iets anders gaan doen dan de gezonden (66% respectievelijk 
58%;*) . 
—Bij het denken of de dood het absolute einde is, of de overgang naar een 
nieuw leven (vraag 10.9), wordt door de zieken meer gebruik gemaakt van 
de rubriek waarbij men zelf een mening kon invullen. Het antwoordpatroon 
verschuift significant (*). 
—Onder de zieken daalt het percentage dat denkt dat er na de dood niets 
is (n.s.). 
De antwoorden op alle andere vragen over de dood tonen geen verschil, 
ook niet op de vraag of men de dood zou verkiezen bij het hebben van veel 
pijn of het lijden aan een ongeneeslijke ziekte. 
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—Hoe oordelen huisarts en tandarts over het gebruik van medische verwor-
venheden^ De hypothese luidt dat huisartsen minder vertrouwen zullen 
hebben in medische mogelijkheden (vooral medische technologie) dan 
tandartsen Deze hypothese berust op het idee dat mensen die in hun 
beroepsuitoefening vooral (medisch-)technisch bezig zijn (sommige specia-
listen, tandartsen) ook meer geneigd zullen zijn vertrouwen te hebben in 
medische technologie De verwachting is dat huisartsen verwijzing naar een 
specialist minder vaak nodig zullen vinden, veel onderzoek zullen afkeuren 
en op somatisch gebied meer risico's zullen durven nemen dan tandartsen 
(de vragen 11 4, 11 8 en 11 9) De enquête bevat nog een aantal andere 
uitspraken over de taak van de huisarts bij medische problemen, onder 
andere over het toezicht op de naleving van voorschriften ( n 1, 11 2 en 
11 7) De verwachting is dat de huisarts daarbij minder 'streng' zal zijn dan 
de tandarts De vragen over de omgang met psychosociale problemen ( 11 5, 
11 6, 11 10 en и 11) zijn exploratief Een hypothese ontbreekt 
Tandartsen blijken het over het algemeen eens te zijn met de volgende 
uitspraken 
1 beter te veel dan te weinig onderzoek, 
2 in twijfelgevallen is het beter naar de specialist te verwijzen dan afte 
wachten, 
j op lichamelijk gebied mag een huisarts geen risico's nemen 
Veel huisartsen zijn het hier juist niet mee eens of verkeren in twijfel De 
gevonden verschillen zijn zeer significant (***) 
Ook met de andere uitspraken over de taak van de huisarts op somatisch 
gebied (11 1, 112, n 3 en 117) zijn de meeste tandartsen het steeds in 
grote mate eens, de huisartsen twijfelen veel vaker, of zijn het juist oneens 
In hun opvatting over naleving van medische voorschriften zijn ze inder­
daad minder streng (***) 
—De antwoorden op de uitspraken over de taak van de huisarts bij psycho­
sociale problemen lopen veel minder uiteen Zestig procent, zowel van de 
huisartsen als de tandartsen, is het ermee eens dat de huisarts onmogelijk 
altijd kan openstaan voor met-medische hulpvragen (vraag 11 5) Drieen­
twintig procent van de huisartsen en 18% van de tandartsen meent dat een 
Sedativum een oplossing kan brengen als mensen in de problemen zitten 
Doch 3 3 % van beide groeperingen meent dat dit met zo is De rest twijfelt 
(n s ) (vraag 11 6) 
De helft van de huisartsen en tandartsen meent dat er soms mensen op 
het spreekuur komen met klachten die moeilijk au seneux genomen kunnen 
worden Tweeendertig procent van de huisartsen is het hier niet mee eens 
en 2 1 % van de tandartsen De rest twijfelt (**) (vraag 11 10) 
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Tandartsen hebben meer vertrouwen in psychofarmaca bij spanningen 
dan huisartsen (25% respectievelijk 18%). Vijfenveertig procent van de 
huisartsen is het met de uitspraak niet eens (*) (vraag 11.11). 
Zouden huisartsen die ziek zijn geweest anders op de uitspraken reage­
ren? Een vergelijking tussen zieke en gezonde huisartsen blijkt geen 
significante verschillen te geven. Samenvattend kan worden gesteld dat de 
hypothese dat huisartsen minder vertrouwen hebben in medische moge­
lijkheden dan tandartsen, juist blijkt te zijn. Het lijkt erop of zij wat distan­
tie nemen van deze 'medische macht'. 
Suïcidaal gedrag* 
HYPOTHESEN 
Naar aanleiding van het literatuuronderzoek naar het voorkomen van suïci-
daal gedrag onder artsen (zie hoofdstuk 4) werden twee vragen opgewor-
pen: 
/ Bestaat er verschil tussen artsen en niet-artsen met betrekking tot de 
frequentie van voorkomen van suïcidaal gedrag ? 
2 Bestaat er in dezen een verschil tussen mannelijke en vrouwelijke art-
sen? 
We zullen proberen hierop voor huisartsen en tandartsen een antwoord 
te geven. Tevens formuleren we de volgende hypothesen : 
1 Er is geen verschil tussen huisartsen en tandartsen met betrekking tot 
zowel de frequentie van eigen suïcidaal gedrag als de attitude ten aanzien 
van eigen en/of andermans suïcidaal gedrag; 
2 Huisartsen onderscheiden zich in deze niet van de doorsnee Leidse 
bevolking. 
GEGEVENS 
In de bij dit onderzoek gebruikte vragenlijst (bijlage 2) zijn enkele vragen 
(4.15) met betrekking tot de attitudes van de ondervraagden ten aanzien van 
suïcidaal gedrag opgenomen. Deze vragen zijn afkomstig uit de SUIATT 
[12]. Ze hebben betrekking op de mate waarin men ooit aan het plegen van 
suïcide heeft gedacht en/of een suicidepoging heeft ondernomen. Boven-
dien wordt een aantal omstandigheden genoemd met de vraag of men daar-
bij wil aangeven of deze een aanleiding zouden kunnen zijn tot het plegen 
* Deze paragraaf werd geschre\en in samenwerking met Чппсгшек Koster 
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van zelfmoord ; tenslotte wordt gevraagd of men vindt recht te hebben op 
het plegen van zelfmoord en of men bereid zou zijn anderen op hun verzoek 
bij het plegen van zelfmoord te helpen. 
In dit onderzoek worden enkele groepen vergeleken : 
1 huisartsen met tandartsen; 
2 mannelijke huisartsen met vrouwelijke huisartsen en 
j mannelijke huisartsen met een qua leeftijd en sexe vergelijkbare cate-
gorie uit de doorsnee Leidse bevolking. 
Vergelijking van huisartsen met tandartsen 
—Frequentie waarin suuidepogingen voorkomen. Van de ondervraagde art-
sen zegt één huisarts (0,3%) en geen enkele tandarts ooit een suicidepoging 
te hebben ondernomen. Deze ene suicidepoging werd uitgevoerd met me-
dicijnen. 
—Denken over suuide. Een iets groter percentage huisartsen dan tand-
artsen heeft wel eens over het plegen van suïcide gedacht : respectievelijk 
18,3% en 16,0% (n.s.). Het overwegen van suïcide lijkt bij huisartsen met 
het toenemen van de leeftijd af te nemen, terwijl bij tandartsen de jongste 
en de oudste proefpersonen in dezen hoger scoren (tabel 15.14). 
Tabel 15.14 
Beantwoording van de vraag 'Heeft и er wel eens over gedacht om zelfmoord te plegen '*' ( %, 




























— D e vraag m.b.t. het recht op het plegen van suïcide werd tweemaal voorge-
legd : één keer met 'uzelf' en één keer met 'iemand' als referentiepunt. Zowel 
huisartsen als tandartsen staan permissiever t.a.v. het eigen recht op zelf-
moord, dan tegenover dat recht van anderen. Het verschil is niet significant. 
—Gevraagd naar de bereidheid om iemand, op diens verzoek, te helpen 
bij het plegen van suïcide, gaven de respondenten de antwoorden die in 
tabel 15.15 zijn weergegeven. Het percentage huisartsen en tandartsen dat 
bereid is iemand te helpen is praktisch gelijk (respectievelijk 12,2% en 
11,4%). Tandartsen hebben echter vaker geen mening dan huisartsen (*) 
en voor huisartsen 'hangt het er vaker vanaf' (*). 
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Tabel 15 ¡$ 
Beanlwoordtng ian de vraag 'Zou и bereid zijn iemand op diens verzoek ie helpen bij het plegen 
tan suïcide?' ( %, alleen mannen) 
ja 















Vergelijking van mannelijke met vrouwelijke huisartsen 
Onder de respondenten bevonden zich 17 vrouwelijke en 282 mannelijke 
huisartsen. Het geringe aantal vrouwelijke huisartsen laat geen verantwoor-
de statistische toetsing toe; daarom wordt volstaan met de weergave van de 
frequentieverdeling : 
—Vrouwelijke huisartsen staan permissiever tegenover het eigen recht op 
zelfmoord dan hun mannelijke collega's (respectievelijk 59% en 44% ant-
woordt met 'altijd/meestal'). 
—Hetzelfde geldt bij de vraag met 'iemand' als referentiepunt; 53% van 
de vrouwelijke en 37% van de mannelijke huisartsen zegt dat 'iemand' 
recht heeft op het plegen van zelfmoord. 
—Geen van de ondervraagde vrouwelijke huisartsen is bereid om haar 
meest dierbare, dan wel een willekeurige ander, actief te helpen bij het 
plegen van zelfmoord. 
Als omstandigheden waaronder men eventueel zelfmoord zou plegen, 
worden vooral psychische en lichamelijke achteruitgang genoemd. Dit 
geldt ook voor de mannen. 
Vergelijking huisartsen en Leíase bevolking 
—De vergelijking tussen huisartsen en de Leidse bevolking werd mogelijk 
gemaakt dankzij gegevens van een onderzoek onder een steekproef uit de 
volwassen bevolking van de stad Leiden in 1980 [12,13]. Deze groep be-
staat uit 280 mannen tussen 26 en 65 jaar en is qua leeftijd vergelijkbaar met 
de onderzochte groep mannelijke huisartsen. De resultaten : 
—Van de Leidse steekproef hebben aanzienlijk meer personen één of 
meer suicidepoging(en) ondernomen: 6,5% tegenover 0,3% van de huis-
artsen. 
—Op basis van het verschil in frequenties van suïcidaal gedrag tussen 
huisartsen en de Leidse bevolking kan men zich afvragen of suïcidaal ge-
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drag bij artsen minder voorkomt of minder wordt gemeld, en ook of artsen 
'anders omgaan met eigen psychische problemen' (zie ook hoofdstuk 4). 
Het onderzoek is te beperkt om daarop een antwoord te kunnen geven. 
—Eveneens een hoger percentage van de Leidse steekproef zegt wel eens 
over het plegen van suïcide te hebben gedacht : 24,1 % tegenover 18,3% van 
de huisartsen. 
—Met betrekking tot iemands recht op suïcide hebben huisartsen een 
minder uitgesproken mening dan de Leidse bevolking: 'altijd' en 'meestal 
wel' zegt 34% van de huisartsen en 41,7% van de doorsnee bevolking; 
'soms' zegt respectievelijk 50% en 29,1%; 'meestal niet' of'nooit ' zegt 
15,9% van de artsen en 29,1% van de Leidse bevolking. 
—De Leidse bevolking is onmiskenbaar minder gauw genegen om 
iemand te helpen bij suïcide: van deze groep is 55,4% niet bereid te helpen 
bij suïcide; bij de huisartsen is dit 22,7%. Daar staat tegenover dat artsen 
zich vaker bedienen van de antwoordcategorie 'het hangt er vanaf'; 61,4% 
van de artsen ten opzichte van 32% van de Leidse bevolking. Daar de 
doorsnee 'Leienaar' niet zonder meer vergelijkbaar is met de doorsnee 
Nederlandse bevolking, kunnen geen uitspraken worden gedaan over de 
Nederlandse bevolking. 
CONCLUSIES 
1 Er wordt geen verschil gevonden tussen huisartsen en tandartsen met 
betrekking tot de frequentie van eigen suïcidaal gedrag en de attitude ten 
aanzien van suïcidaal gedrag. De eerste hypothese vindt steun in het onder-
zoek. 
2 De tweede hypothese moet worden verworpen. Er zijn verschillen 
tussen de huisarts en de Leidse bevolking. Bij huisartsen komt suïcidaal 
gedrag mogelijk minder voor dan bij de Leidse bevolking. De mening van 
huisartsen ten aanzien van het recht op het plegen van suïcide is genuan-
ceerder. Huisartsen zijn eerder bereid om iemand te helpen bij het plegen 
van suïcide dan de Leidse bevolking. 
j Daar het aantal vrouwelijke huisartsen in de steekproef te klein is voor 
statistische bewerking, kunnen met betrekking tot de vrouwelijke huisarts 
en suïcidaal gedrag geen betrouwbare conclusies worden getrokken. 
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HOOFDSTUK l 6 
De vrouwelijke huisarts 
Inleiding 
Tot dusver zijn de gegevens van de vrouwelijke respondenten om verschil-
lende redenen nog buiten beschouwing gelaten. Ten eerste is het percenta-
ge vrouwelijke tandartsen ruim tweemaal zo groot als het percentage vrou-
welijke huisartsen. Bovendien zijn de vrouwen niet gelijkmatig verspreid 
over de verschillende leeftijdscategorieën, maar is de helft jonger dan 35 
jaar. Bij interpretatie van de gegevens stuit men daardoor voortdurend op 
het probleem dat een variabele afwijkt door het geslacht, de jongere leeftijd 
of het verschil in beroep. 
Daar het onderzoek vooral over de huisarts gaat, zal de vrouwelijke tand-
arts minder aandacht krijgen. Er zal worden gekeken of er verschil in ge-
zondheids- en ziektegedrag is tussen mannelijke en vrouwelijke huisartsen. 
Als dit níet zo is, zijn de gegevens over het gedrag van de mannelijke 
huisarts van toepassing op 'de' huisarts in Nederland. 
Bij het vermoeden dat de gevonden verschillen met het geslacht te maken 
hebben, zal worden bekeken of deze bij tandartsen ook voorkomen. Zo ja, 
dan versterkt dit het argument dat een gevonden verschil ook met het 
vrouw-zijn te maken heeft. 
De persoonsgegevens 
Daar het in de respons om maar 17 vrouwelijke huisartsen en 40 vrouwelij-
ke tandartsen gaat, zal niet worden gepoogd een schijnnauwkeurigheid in te 
voeren door percentages of significanties te noemen. De respons is overi-
gens—zoals reeds op pag. 89 werd opgemerkt—niet kleiner dan kon worden 
verwacht: slechts 5% van de huisartsen is een vrouw (bij de tandartsen is 
I 3 % e e n vrouw). Gezien de kleine aantallen zullen alleen de duidelijk 
afwijkende variabelen nader worden geanalyseerd. 
Zoals gezegd is de helft van de vrouwelijke respondenten jonger dan 35 
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jaar. Tweederde van alle respondenten heeft zich na 1972 gevestigd. Voor 
de huisartsen stemmen de gegevens in grote lijnen overeen met het rapport 
over de vrouwelijke huisartsen van het Nederlands Huisartsen Instituut 
De helft van de vrouwen is alleenstaand. Waarschijnlijk biedt onze huidi-
ge maatschappij vrouwen nog weinig gelegenheid om een zelfstandig be-
roep te combineren met een huwelijk. Marilyn Heins [2] merkt over de 
samenhang tussen geslacht en beroep op : 'Possibly having a helping wife 
makes it easier for men consistently to pursue career objectives, while being 
a helpful wife sometimes interferes with career objectives for women'. 
Waarschijnlijk zullen er nog heel wat jaren verstrijken voordat wordt ge-
schreven : 'possibly having a helping man makes it easier for women consis-
tently to pursue career objectives'. 
Over de werkwijze, de praktijkgrootte en de werktijden valt het volgende 
te zeggen. De meeste vrouwelijke huisartsen werken niet alleen (duoprak-
tijken, groepspraktijken en gezondheidscentra). Van de acht getrouwde 
vrouwelijke huisartsen trouwden er zes met een huisarts. Bij deze vrouwen 
werkt de man ook als huisarts (drie meer dan veertig uur per week). De 
praktijken zijn kleiner dan die van de mannen (meestal minder dan 2000 
patiënten). De vrouwen werken geen zestig uur—zoals de meeste mannen 
—maar veertig, ze hebben minder weekenddiensten en meer vakantie. De 
meest genoemde nevenfunctie is het consultatiebureau. 
De belasting van het werk wordt minder zwaar gevonden dan bij de man, 
over de inhoud is men even tevreden, de financiële beloning wordt beter 
gevonden. Driekwart is niet van plan tot het 65e jaar door te werken. 
Van de vrouwelijke huisartsen die getrouwd zijn of samenwonen vindt 
het merendeel dat er onvoldoende tijd voor het gezinsleven overblijft. De 
helft van de vrouwelijke huisartsen vindt de beschikbare vrije tijd te weinig. 
Deze zelfde opvatting werd reeds aangetroffen bij de mannelijke huisart-
sen. 
In grote trekken komt uit de gegevens over de vrouwelijke tandartsen 
hetzelfde beeld naar voren. In deze groep wordt vaker part-time gewerkt. 
De tevredenheid met de vrije tijd voor het gezin en voor zichzelf is navenant 
groter. Nader onderzoek zou duidelijk kunnen maken of de verschillen met 
de man samenhangen met een andere arbeidsethiek van vrouwen en/of met 
invloeden van buitenaf, bijvoorbeeld economische. 
Het ziektegedrag 
Het ziektegedrag van de vrouwelijke huisarts bij alledaagse kwalen, wijkt 
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niet af van dat van haar mannelijke collega. Ze doktert zo lang mogelijk zelf 
en als dit niet lukt gaat ze regelrecht naar een specialist. Ze stelt ook het 
vragen om hulp even vaak uit als de man. Toch heeft de helft van de 
vrouwelijke huisartsen wel een eigen huisarts. Deze wordt—behalve voor 
de alledaagse kwalen—ook vaker ingeschakeld dan door de man, wellicht 
ook omdat de vrouwen vaker ziek zijn geweest dan de mannen. Drieenvijf-
tig procent van de vrouwen en 37% van de mannen verzuimde één of meer 
dagen in twee jaar (n.s.). Het bezoek aan specialisten loopt voor mannen en 
vrouwen niet uiteen, behalve voor de psychiater: twee van de 17 vrouwen 
waren hier meerdere malen geweest. Bij de mannen waren dat ook twee 
respondenten, doch van de 282. Hieruit kan uiteraard niet worden gecon-
cludeerd dat vrouwelijke huisartsen vaker naar een psychiater gaan dan 
mannelijke. De gegevens van de Artsen-Onderlinge [3], die zijn gebaseerd 
op de registratie van ziektemeldingen gedurende tien jaar, laten zien dat het 
aantal ziektedagen dat aan vrouwelijke artsen op psychiatrische gronden 
wordt uitgekeerd, 23% bedraagt van het totaal aantal ziektedagen bij vrou-
wen (mannen 6%). Dat is meer dan voor elke andere aandoening bij vrou-
wen. Deze gegevens hebben echter het nadeel dat ze dateren uit 1965. 
Mogelijk gaan ze niet meer op voor de huidige tijd. 
De vrouwelijke huisartsen worden vaker als 'gewone' patiënten behan-
deld : ze ontvangen minder privileges en betalen vaker. Bovendien onttrek-
ken zij zich minder vaak aan behandeling. 
Het gezondheidsgedrag 
De vrouwelijke huisartsen voelen zich op één na allemaal gezond. Niemand 
laat een check-up verrichten, éénderde kent de eigen bloeddruk met en 
niemand krijgt een 'griepinjectie'. 
De helft van de vrouwelijke huisartsen rookt. Dit was bij de mannen ook 
het geval. Het verschil zit in de niet-rokers: in die groep heeft de helft van 
de vrouwen nooit gerookt (bij de mannen een kwart). 
Alcoholisten worden in de respons niet aangetroffen. Sport bedrijven ze 
in dezelfde mate als hun mannelijke collega's. Het gebruik van medicijnen 
is groter dan bij de mannelijke huisartsen. Zestien van de zeventien vrou-
wen slikten in 1981 geneesmiddelen (mannen 73%), de meesten op eigen 
recept of uit de eigen voorraad (orale anticonceptiva werden niet meegere-
kend). De helft van de vrouwen gebruikte antibiotica. Bij het vergelijken 
van de mannelijke tandartsen met de vrouwelijke tandartsen zien we dezelf-
de tendens : vrouwen slikten ook hier frequenter (97 mannen (56%) en 26 
vrouwen (74%); *). Blijkbaar werken zowel het beroep als het vrouwelijke 
geslacht 'grootverbruik' in de hand. 
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Conclusie 
Om een indruk van het ziekte- en gezondheidsgedrag van vrouwelijke huis­
artsen in Nederland te krijgen, zou een uitvoeriger onderzoek nodig zijn. 
Deze steekproef geeft hierover te weinig informatie. Voor de groep van 
zeventien vrouwelijke huisartsen kan het volgende worden geconcludeerd : 
ι Het ziektegedrag wijkt bij alledaagse kwalen maar weinig af van dat 
van de mannelijke collega's. Toch hebben de vrouwen vaker een eigen 
huisarts. Deze wordt ook vaker geconsulteerd. De groep onttrekt zich min­
der vaak aan behandeling. Qua ziektegedrag staat de vrouwelijke huisarts 
tussen het gedrag van de mannelijke huisarts en de normale patient (de 
mannelijke tandarts) in. 
2 Het gezondheidsgedrag wijkt op één punt af van dat van de mannelijke 
huisarts : de vrouwelijke huisarts slikt vaker medicijnen. 
De opvattingen van de vrouwelijke huisartsen over suïcide werden reeds 
besproken (pag. 118). 
Doordat het ziekte- en gezondheidsgedrag van de vrouwelijke huisarts 
weinig afwijkt van dat van de mannelijke huisarts, en doordat het aantal 
vrouwelijke huisartsen in verhouding tot het aantal mannelijke huisartsen 
slechts gering is, verandert het totale beeld van het gedrag bij de Neder-
landse huisartsen niet. 
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Het ligt voor de hand bij bespreking van het ziekte- en gezondheidsgedrag 
van huisarts en tandarts ook aandacht te besteden aan hun naaste familiele-
den. Een manier om gegevens te verzamelen zou een aparte enquête bij de 
gezinsleden zijn geweest. Toch werd hiervan afgezien, immers : de kans dat 
huisarts of tandarts en partner elkaar bij het invullen van deze vragenlijst 
zouden beïnvloeden was niet denkbeeldig. De vragen over het gezin werden 
daarom aan de huisarts en tandarts zelf gesteld. 
De hypothese is dat in het huisartsengezin meestal een eigen huisarts 
ontbreekt. Als we in dit hoofdstuk de vrouwelijke (getrouwde) huisarts 
buiten beschouwing laten, zal de praktijk zijn dat de vrouw allereerst haar 
man advies vraagt. Er ontstaat een onduidelijke situatie met vermenging 
van enkele rollen : Huisarts, echtgenoot en/of vader en soms nog 'werkge-
ver'. Omdat een officiële huisarts meestal ontbreekt, wordt bij twijfel direct 
een specialist geconsulteerd. We hebben het al eerder opgemerkt: elke 
rechtgeaarde huisarts zou dit voor zijn eigen patiënten een ongewenste gang 
van zaken vinden. Als we ons de vraag stellen of het hebben van een eigen 
huisarts wel zo noodzakelijk is, klinkt dat ook als blasfemie. Toch is het 
moeilijk te bewijzen dat het ontbreken van een huisarts in medisch opzicht 
tot ongewenste resultaten leidt. De gegevens die over de zieke huisarts zijn 
verzameld lenen zich niet voor een dergelijke bewerking. Bij het onderzoek 
van het gezin zullen we trachten aan te tonen dat het ontbreken van een 
huisarts tot méér gespecialiseerde ingrepen leidt. De frequenties van de 
keizersnede, het knippen van de amandelen en een blindedarmoperatie 
worden daartoe bij de kinderen van huisartsen en tandartsen vergeleken. 
De partner 
Daar vrouwelijke huisartsen en vrouwelijke tandartsen buiten de analyse 
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zijn gehouden hebben de gegevens betrekking op 256 partners van manne­
lijke huisartsen en 130 partners van mannelijke tandartsen. Ze zijn hiermee 
gehuwd of wonen met hen samen. Enkele homofiele relaties worden hierbij 
ook meegerekend, maar bij de beschrijving verder niet apart vermeld. 
IS ER EEN DOKTER ( i N H U I S ) ? 
Meestal fungeert de echtgenoot als huisarts. Slechts een kwart (23%) van 
de vrouwen van de huisarts heeft een eigen huisarts 'buitenshuis'. De vrou­
wen van de tandarts hebben bijna allemaal (97%) een eigen huisarts (***). 
Het Omgekeerde' patroon doet zich voor bij het hebben van een eigen 
tandarts. De huisartsenvrouwen hebben bijna allemaal een eigen tandarts 
(97%). Maar 84% van de tandartsen behandelt zijn eigen vrouw. Slechts 
13% heeft een vaste tandarts 'buitenshuis' en 3% zwerft (***). 
HET ZIEKTEGEDRAG 
Dit werd getoetst bij een aantal veel voorkomende kwalen. Veertig procent 
in beide groepen liep in twee jaar wel één of meer van deze ziekteverschijn-
selen op. Twintig procent van de kwalen genas spontaan. Achtendertig 
procent van de kwalen bij de huisartsenvrouwen is daarnaast ook door de 
man behandeld. Bij de tandarts kwam dit nauwelijks voor (4%) (***). Voor 
de alledaagse kwalen geldt verder dat vijf procent van de tandartsenvrou-
wen door hun huisarts naar een specialist werd verwezen (huisartsenvrou-
wen 3%). Het percentage dat in beide groepen direct een specialist consul-
teerde was even groot (4%). (Doordat de verschillende mogelijkheden el-
kaar niet uitsluiten is de som van de percentages meer dan honderd.) De 
verwachting dat de huisarts vaak zijn eigen vrouw behandelt wordt dus 
bevestigd. Dit leidt, tegen de verwachting in, niet tot een hogere directe 
consultatie van specialisten. Bovendien werd bekeken of de vrouwen die 
opgaven wel een eigen huisarts te hebben, bij deze alledaagse kwalen een 
ander ziektegedrag vertoonden dan de vrouwen zonder eigen huisarts. Dit 
was niet het geval. 
De vrouwen die ook andere ziekten hebben gehad, hebben vaker een 
eigen huisarts. Net zoals bij hun man moeten zij blijkbaar eerst ziek zijn 
geweest om tot de keuze van een vaste huisarts te komen. 
Bij de vrouwen van huisartsen en tandartsen wordt—afgezien van de 
wijze waarop het contact tot stand komt—een bijna even grote consultatie 
van specialisten gevonden. Dertig procent van de vrouwen heeft in twee 
jaar (1980 en 1981) contact gehad met een vrouwenarts. De andere specia-
listen zijn in beide groepen steeds in enkele procenten geconsulteerd. 
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Van de fysiotherapeut maakt de vrouw van de huisarts meer gebruik dan 
de vrouw van de tandarts (22%, respectievelijk 13%; *). De verklaring zou 
kunnen zijn dat huisarts en fysiotherapeut vrij intensief samenwerken. 
Voor de vrouw van de huisarts werkt dit waarschijnlijk drempelverlagend. 
HET GEZONDHEIDSGEDRAG 
Om hiervan een indruk te krijgen werd naar enige preventieve maatregelen 
gekeken, te weten : het uitstrijkje van de baarmoedermond, het onderzoek 
van de borsten, de wijze van anticonceptie, en de halfjaarlijkse controle bij 
de tandarts. Bovendien werden de rookgewoonten, het alcoholgebruik en 
het slikken van medicijnen bestudeerd. 
Viervijfde van de vrouwen, zowel van de huisarts als de tandarts liet wel 
eens een uitstrijkje maken. Bij tweederde gebeurde dit op eigen verzoek. 
Ook hier wierp de huisarts zich meestal op als 'uitstrijker' bij zijn eigen 
vrouw (65%). Bij de vrouw van de tandarts gebeurde dit door de huisarts 
(38%) en de vrouwenarts (40%). Het bevolkingsonderzoek speelde een 
geringe rol: bij slechts 12% van de huisartsen vrouwen en 17% van tandart­
senvrouwen. Wat eigenlijk het meest opvalt, is het feit dat de vrouw van de 
tandarts voor een cervixuitstrijkje zo vaak bij de vrouwenarts terechtkomt. 
De meeste huisartsen rekenen deze verrichting immers tot hun takenpak­
ket. 
Viervijfde van de vrouwen (in beide groepen) onderzocht de eigen bor­
sten (of liet ze onderzoeken). 
De anticonceptiemethoden ontlopen elkaar niet veel. Een kwart van de 
vrouwen slikt 'de pil', 10% gebruikt een 1 иD ('spiraaltje'), bijna 20% van de 
vrouwen en 10% van de mannen is gesteriliseerd. Het grootste verschil 
treedt op bij de vrouwen die 'niets' gebruiken : een kwart van de huisartsen­
vrouwen en 20% van de tandartsenvrouwen. Dit zijn deels de oudere re­
spondenten (50%) waarvan mag worden aangenomen dat de vrouw de 
menopauze achter de rug heeft. De anderen zitten juist in de jongste cate­
gorie en willen waarschijnlijk nog kinderen krijgen. 
Over de controle bij de tandarts kan worden opgemerkt dat 95% van de 
vrouwen hieraan meedoet. De vrouwen van de tandarts hechten hier blijk­
baar meer belang aan dan de tandartsen zelf. 
De vrouwen roken minder dan hun partners (respectievelijk 35% en 
50%). Dezelfde percentages worden overigens in de Nederlandse bevol­
king gevonden. Van de groep die niet rookt heeft de helft, zowel van de 
huisartsenvrouwen als tandartsenvrouwen, nooit gerookt. Van de rokers 
gebruikt 70% hoogstens tien sigaretten per dag. Alle vrouwen samen roken 
nog niet één doos sigaartjes per dag. Men zal het de onderzoeker wel verge-
ven dat hij deze vrouwen niet verder heeft geanalyseerd. 
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Tien procent van de respondenten heeft weleens het gevoel gehad dat 
hun vrouw minder zou moeten drinken. Een kater werd zelden met drank 
verdreven. 
Tot slot volgen hier enkele gegevens over het slikken van medicijnen. In 
beide groepen komt dat even vaak voor (71%). De vrouwen benaderen 
daarbij het 'voorbeeld' van de huisartsen (73%) en overtroeven de tandart-
sen (56%). De soort en frequentie waarin werd geslikt maakten geen ver-
schil. Antibiotica werden door 30% geslikt. Dertien procent slikte slaap- of 
kalmeringsmiddelen. Pijnstillers werden iets vaker door de vrouwen van 
huisartsen geslikt (42% tegenover 35%); maar ook hier weer—evenals bij 
de tandartsen—door de tandartsen vrouwen vaker de iets zwaardere midde-
len. Als voorbeeld werd genoemd Glifanan (25%, respectievelijk 18%; 
n.s.). Vooral de wijzen waarop deze medicijnen werden verkregen verschil-
den sterk. Negentig procent van de huisartsen vrouwen nam ze uit de voor-
raad proefmonsters of kreeg ze op een recept van de man. Toch kreeg ook 
nog 38% van de tandartsenvrouwen die antibiotica slikten, deze middelen 
uit de eigen voorraadkast of op recept van hun partner. Voor Glifanan was 
dit zelfs bij 70% het geval. 
Ook werd gekeken of de vrouwen die met een apotheekhoudende huis-
arts zijn getrouwd meer medicijnen slikten. Dit was niet het geval. Van de 
vrouwen die bovendien nog in de eigen apotheek werkten, was het percen-
tage dat medicijnen gebruikte zelfs significant lager (49% versus 7 1 % van 
de vrouwen 'zonder' apotheek; *). De dagelijkse omgang met medicijnen 
leidt er wellicht toe dat men voor zichzelf een strengere indicatie stelt. 
CONCLUSIES 
—De hypothese dat vrouwen van huisartsen meestal geen eigen huisarts 
hebben en door hun man worden behandeld blijkt juist te zijn. In tegenstel-
ling tot de verwachting leidt dit niet tot gebruik van meer specialistische 
hulp. 
—De preventieve attitude ten aanzien van de genoemde items blijkt bij 
vrouwen van de huisartsen en tandartsen gelijk te zijn. 
—Terwijl het gebruik van medicijnen door huisartsen veel groter is dan 
dat door tandartsen, blijken de vrouwen van huisartsen niet meer te slikken 
dan de vrouwen van tandartsen. Dit pleit voor de zelfbeheersing van de 
vrouwen van de huisartsen, daar deze middelen voor hen 'voor het grijpen' 
liggen. Het minste wordt geslikt door de vrouwen (van huisartsen) die in de 
eigen apotheek werken. 
De kinderen 
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De gegevens uit de enquête hebben betrekking op 782 kinderen van huis-
artsen en 424 kinderen van tandartsen, respectievelijk levend in 273 dok-
tersgezinnen en 174 tandartsgezinnen. Hierbij zijn de kinderen van vrou-
welijke huisartsen en tandartsen ook meegerekend. 
De huisartsen, die gemiddeld wat ouder zijn, hebben gemiddeld ook 
meer kinderen (2,86) dan de tandartsen (2,46). De hypothese luidt ook hier 
weer, dat in een huisartsengezin de vader (of de moeder als zij de huisarts is) 
als huisarts van de kinderen fungeert. Als hij (zij) 'het niet meer weet' wordt 
direct een specialist geconsulteerd. Mogelijk leidt dit tot meer ingrepen bij 
kinderen van de huisarts. 
' PAPPA KIJKT WEL EVEN' 
Het merendeel van de doktersgezinnen heeft geen vaste huisarts voor de 
kinderen. Meestal fungeert vader als de huisarts (69%). Een parallel vormt 
het tandartsengezin. Hier is vader bijna altijd de tandarts van zijn kinderen 
(92%). Het merendeel van de thuiswonende kinderen is in de loop van twee 
jaar ziek geweest: zeventig procent van de kinderen in het artsengezin, en 
6 1 % in het tandartsengezin (n.s.). De lotgevallen van deze zieke kinderen 
worden terwille van de overzichtelijkheid samengevat in tabel 17.1. 
Tabel /7 / 
De lulgettillen ian nog m huis wonende zieke kinderen (Percentages, meerdere mogelijkheden 
komen in combinatie zoor ) 
spontaan beter geworden 
door vader behandeld 
huisarts in consult 
gevraagd 
door huisarts naar 
specialist verwezen 
direct naar specialist 
de zieke kinderen 
van de huisartsen 
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Zoals verwacht, zijn de kinderen uit het artsengezin vaak door hun vader 
of moeder behandeld. Bij problemen werd vaker direct een specialist ge-
consulteerd. De gevonden verschillen zijn significant. Uit de gegevens is 
berekend dat uiteindelijk minder kinderen uit het huisartsengezin (34%) 
dan uit het tandartsengezin (41%) naar een specialist zijn verwezen. Dit 
verschil is significant (*). 
Hoe zit het met de kinderen van huisartsen die wel een eigen huisarts 
hebben? (24% van het totaal aantal kinderen.) Hiervan behandelde vader 
zelf toch nog meer dan de helft (54%). Elf procent van alle zieke kinderen 
kwam bij een huisarts terecht. 
ENKELE INGREPEN NADER BEKEKEN 
Uit ons onderzoek is tot dusver gebleken dat het ziektegedrag van de huis-
arts en zijn gezinsleden duidelijk afwijkt van de norm. Men kan zich afvra-
gen of dit erg is. Er treedt vermenging van rollen op, maar of dit nu tot een 
te laken gebruik van medische voorzieningen leidt is moeilijk aan te tonen. 
We hebben gezien dat bij het ontbreken van een huisarts vaker meteen een 
specialist wordt geconsulteerd. De verleiding voor een arts (ook een specia-
list) om iets te doen is groot. Als het een snijdend specialist is, zou dat ertoe 
kunnen leiden dat sneller worden besloten tot operatie (om bij een zieke 
collega of zijn gezinsleden toch maar niets over het hoofd te zien). De 
hypothesen, mede op basis van gegevens uit de literatuur, bij kinderen van 
huisartsen luiden : 
—dat ze vaker via een keizersnede ter wereld komen (dan kinderen van 
tandartsen), 
—dat hun amandelen vaker worden verwijderd, en 
—dat ze vaker aan hun blindedarm worden geopereerd. 
We zullen onderzoeken of de gegevens deze hypothesen bevestigen. 
Wijze van geboorte. Omdat plaats en wijze van geboorte een relatie met 
elkaar hebben, wordt eerst bestudeerd waar de bevalling plaatsvindt. De 
kinderen van huisartsen worden veel vaker (57%) thuis geboren dan die van 
de tandartsen (33%; ***). Zoals uit tabel 17.2 en 17.3 blijkt, worden de 
vrouwen van de huisartsen voorzover zij thuis bevielen vaak (63%) door 
haar eigen man begeleid, in het ziekenhuis daarentegen vooral door een 
specialist (79%)· Een op de vijf vrouwen van zowel de huisarts als de 
tandarts bevalt met een medische indicatie onder leiding van een specialist. 
Ook zonder medische indicatie bevalt de vrouw van de huisarts vaker onder 
leiding van een specialist. Deze frequentere specialistische begeleiding van 
de vrouwen van huisartsen gaat niet gepaard met een stijging van het aantal 
keizersneden. Twee procent van de kinderen—zowel in het huisarts- als het 
tandartsgezin—werd per keizersnede geboren. 
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Tabel ly 2 
Wie begeleidde de bevalling thuis? (in procenten) 
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Het verwijderen van de tonsillen. In de gezinnen van de huisartsen raak­
ten 228 van de 782 kinderen (29%) en in de gezinnen van de tandartsen 145 
van de 424 kinderen (34%) hun tonsillen kwijt (n.s.)· De gemiddelde leef­
tijd van de kinderen van de huisartsen is iets hoger dan van die van de 
tandartsen. De kans om de amandelen kwijt te raken is alleen al om die 
reden groter. Ze zijn als het ware langer blootgesteld geweest aan het 'risico' 
om ze kwijt te raken. De hypothese dat deze ingreep bij kinderen van 
huisartsen meer zou voorkomen gaat echter niet op. 
De blindedarmoperatie. Tot slot de lotgevallen van de appendix. Deze 
werd bij 44 van 782 kinderen in de huisartsengezinnen (5,6%) en bij 12 van 
de 424 kinderen in de tandartsengezinnen (2,8%) verwijderd. Het verschil 
is, ook na correctie voor leeftijd, statistisch significant (*). Een scherpe 
indicatie voor een appendectomie is vaak moeilijk te stellen. Dat in geval 
van twijfel de chirurg bij een kind van een collega eerder tot operatie besluit 
dan bij een 'willekeurig' ander kind, is begrijpelijk. 
CONCLUSIES 
De hypothese dat in huisartsengezinnen de eigen vader meestal ook als 
huisarts van de kinderen fungeert, blijkt te kloppen. Bovendien wordt va-
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ker, buiten een 'officiële' huisarts om, een specialist geconsulteerd. Het 
percentage consulten bij een specialist is voor de kinderen van de huisartsen 
kleiner. 
Vrouwen van de huisartsen bevallen vaker onder leiding van een 
vrouwenarts. De kinderen van huisartsen komen echter niet vaker via een 
keizersnede ter wereld. 
Als de kinderen opgroeien, raken ze niet vaker hun amandelen kwijt. 
Hoewel het onwaarschijnlijk is dat ze vaker een blindedarmontsteking zou-
den hebben dan andere kinderen (bijvoorbeeld van een tandarts), onder-
gaan ze frequenter een appendectomie. 
Conclusie 
Het ziekte- en gezondheidsgedrag van de huisarts en zijn gezinsleden wijkt 
sterk af van dit gedrag bij 'normale' patiënten. In het huisartsengezin ont-
breekt meestal een huisarts, er wordt veel zelf gedokterd en het gebruik van 
geneesmiddelen is hoog. De meeste huisartsen zullen wel beamen dat dit 
gedrag een slecht voorbeeld is voor patiënten. Verder onderzoek in het 
artsengezin zou nodig zijn om te bewijzen dat het ook schadelijk is. 
HOOFDSTUK l8 
De samenhang tussen het vertrouwen in de 
medische macht en het eigen ziekte- en 
gezondheidsgedrag 
In de voorgaande hoofdstukken zijn de verschillen in het ziekte- en gezond-
heidsgedrag van de huisarts en de tandarts gedetailleerd beschreven (op 
itemniveau). Tussen beide groepen werd een verschil in vertrouwen gevon-
den ten aanzien van de oplossingen die de geneeskunde te bieden heeft. De 
tandartsen hebben hier meer vertrouwen in dan de huisartsen. Dit vertrou-
wen ten aanzien van de oplossingen die de geneeskunde te bieden heeft, 
zullen we hier verder vertrouwen in de 'medische macht' noemen, zonder 
de politieke betekenis die aan deze term ook wel wordt toegekend. De vraag 
doet zich nu voor in hoeverre dit verschil in vertrouwen ten aanzien van de 
medische macht een verklaring zou kunnen zijn voor het verschil in ziekte-
en gezondheidsgedrag tussen huisarts en tandarts (de 'gewone' patient). 
We zullen daartoe binnen de groep huisartsen onderzoeken in hoeverre de 
attitude ten aanzien van de medische macht een samenhang vertoont met 
het gedrag bij ziekte en gezondheid. Als een dergelijke samenhang wordt 
gevonden, zou dit ook een mogelijke verklaring voor het verschil in ziekte-
en gezondheidsgedrag bij huisarts en tandarts kunnen zijn. 
Door de uitspraken over het eigen ziek-zijn (vraag 9) en de medische 
hulpverlening (vraag n ) aan een factoranalyse te onderwerpen zijn enkele 
achterliggende dimensies duidelijk geworden (met een factoranalyse kan 
uit een grote groep variabelen een gemeenschappelijke dimensie worden 
gedestilleerd). Deze factoranalyse wordt gedetailleerd beschreven in bijlage 
3. Hier wordt volstaan met het weergeven van de resultaten. 
Bij de vragen over medisch handelen ( 11.1 t/m 11.11 ) blijken de volgende 
items een gemeenschappelijke dimensie te hebben: 
11.1 De huisarts kan er bij te dikke patiënten niet genoeg op aandringen 
dat ze moeten afvallen. 
11.2 De huisarts dient erop toe te zien dat patiënten zich nauwkeurig aan 
zijn voorschriften houden. 
11.4 Beter te veel dan te weinig medisch onderzoek. 
11.7 Patienten doen er verstandig aan de adviezen van hun huisarts op te 
volgen, want hij geeft ze niet voor niets. 
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11.8 In twijfelgevallen is het beter naar de specialist te verwijzen dan af 
te wachten. 
11.g Op somatisch gebied mag een huisarts geen risico's nemen. 
We noemen deze dimensie: 'het vertrouwen in medische macht'. Daar 
bij de antwoorden op de vragen naar het vertrouwen in medische macht 
zowel bij huisartsen als bij tandartsen een zelfde structuur wordt gevonden, 
is er weinig reden om aan te nemen dat deze vragen verschillend zijn geïn-
terpreteerd. Voor een vergelijking tussen huisartsen en tandartsen is deze 
factor geschikt. De antwoorden op de overige variabelen (van vraag u ) 
vertonen ook een samenhang. Een goede naam zou kunnen zijn : 'de aanpak 
van psychosociale problemen'. Omdat het ziektegedrag bij alledaagse soma-
tische kwalen is bestudeerd, is deze laatste factor hier minder bruikbaar. Dat 
geldt ook voor de factoranalyse van de vragen over de dood. 
Bij de variabelen over het eigen ziek zijn (vraag 9) worden twee dimensies 
duidelijk : 'angst voor eigen ziekte' (vraag 9.1 en 9.6) en 'het accepteren van 
de rol van zieke' (9.2 en 9.4), doch alleen binnen de categorie huisartsen. 
Voor een vergelijking tussen huisartsen en tandartsen zijn deze factoren 
ongeschikt. Als toch een vergelijking wordt gemaakt zal dit op daarvoor 
geschikte items geschieden. 
Naast 'het vertrouwen in de medische macht', 'de angst voor eigen ziekte' 
en 'het accepteren van de rol van zieke' wordt als (onafhankelijke) variabele 
nog 'de beschikbaarheid van medicijnen' ingevoerd. Van deze laatste varia-
bele zal worden bestudeerd of er een samenhang is met gebruik van medi-
cijnen. 
Als afhankelijke variabelen worden gezondheids- en ziektegedrag geko-
zen, zowel van de huisarts zelf als van zijn eventuele gezinsleden (tabel 
18.1). Bij het ziektegedrag zal worden bestudeerd of de huisartsen die ziek 
zijn geweest spontaan herstel hebben afgewacht of voor een medische 
oplossing hebben gekozen (vraag 3.3 tot 3.7 uit de enquête). Als ziekten 
werden de vier eerder genoemde alledaagse kwalen gekozen. Voor de opzet 
van dit onderzoek noemen we iemand 'spontaan hersteld' als hij bij één of 
meer alledaagse kwalen altijd spontaan herstel heeft afgewacht. Iemand 
heeft voor een 'medische oplossing' gekozen als hij bij één of meer alledaag-
se kwalen medische hulp heeft ingeroepen, ook al is dit bij vier kwalen 
slechts één keer het geval geweest. Daarbij zal, als voor een medische oplos-
sing is gekozen, nog verschil worden gemaakt tussen zelfdokteren en pro-
fessionele hulp van 'buiten'. Ook zal worden bestudeerd of er een samen-
hang is tussen het uitstellen van een consult en het gebruik van medicijnen 
enerzijds en het vertrouwen in de medische macht (en de andere onafhanke-
lijke variabelen) anderzijds. Het gezondheidsgedrag wordt geoperationali-
seerd door de volgende variabelen te kiezen: roken, alcoholgebruik, 
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lichaamsgewicht en lichamelijke inspanning. Hoewel deze variabelen zeer 
ongelijkwaardig zijn, is getracht voor deze 'zonden' een som-score te geven. 
Als 'zonden' worden aangerekend : 
—roken, ook al is dit maar één sigaret per dag (vraag 4.12); 
—drinken van alcohol, als de respondent twee van de vier vragen over 
eigen drankgebruik positief heeft beantwoord (vraag 4.13); 
—een te hoog lichaamsgewicht als de Qpetelet-index groter is dan 27 
(voor mannen) (vraag 4.6); 
—een gebrek aan lichaamsbeweging als de respondent heeft aangegeven 
deze slechts 'soms' of'nooit' te nemen (vraag 4.11). 
Door deze variabelen vervolgens op te tellen kan een score worden bere-
kend die een indruk geeft van gezondheidsgedrag. Van de huisartsen en 
tandartsen die geen of slechts één zonde begaan, wordt gesteld dat ze een 
gezond gedrag vertonen. De ongezonden begaan minstens drie zonden. Als 
we deze bijbelse vergelijking doortrekken, kan men zeggen dat de rest-
groep—met twee zonden—in het vagevuur zit. In tabel 18.1 zijn de afhan-
kelijke en onafhankelijke variabelen nog eens naast elkaar gezet. Steeds zal 
worden bestudeerd of de variabelen in de linker kolom een samenhang 
vertonen met die in de rechter kolom. Bovendien zal worden bekeken in 
hoeverre het gezin is 'besmet' door de attitude van vader. 
De oplettende lezer zal misschien hebben gemerkt, dat een aantal vragen 
over gezondheids- en ziektegedrag uit de enquête hier niet wordt bespro-
ken. Deze vragen discrimineren niet omdat bijna alle huisartsen hier ja (of 
nee) hebben ingevuld. Voor het berekenen van een samenhang binnen 
dezelfde groep zijn ze ongeschikt. 
Fabel 18 1 
Sihema г an de analyse 
A ajhankelijke variabelen bij hutsarts С imujhankehjke laruibelen 
1 ziektegedrag 1 vertrouwen in medische macht 
1 1 wel of geen medische hulp bi) ziekte 2 angst voor eigen ziekte 
1 2 uitstel van een consult 3 accepteren van de rol van zieke 
1 3 gebruik van medicijnen 4 beschikbaarheid van mcdiu|ncn 
2 gezondheidsgedrag 
1 roken, 2 drinken van alcohol, 3 lichaams­
gewicht, 4 lichaamsbeweging 
в bij partner en kinderen deels dezelfde 1 anabelen 
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De samenhang tussen vertrouwen in medische macht en het mei of met inroepen 
van medische hulp hy alledaagse kwalen (Ci X A1.1) 
Uit de antwoorden op de vragen over het vertrouwen in het medisch hande-
len (vraag 11) hebben we reeds kunnen opmaken dat dit bij tandartsen 
significant groter is dan bij huisartsen (pag. 115). We zien dat 94% van de 
tandartsen op de dimensie 'vertrouwen in medische macht' hoog scoort, 
terwijl slechts 56% van de huisartsen dit vertrouwen deelt (***). Binnen de 
groep huisartsen blijkt het volgende : 
De huisartsen met meer dan een gemiddeld vertrouwen in medische 
macht—hier verder voor het gemak de 'gelovigen' genoemd—hebben in-
derdaad bij ziekte voor het grootste deel (91%) ook een medische oplossing 
gezocht. Hierbij is het zelfdokteren ook meegerekend. Slechts 9% wachtte 
bij alle kwalen spontaan herstel af. Bij de 'ongelovigen'—zij die een score 
onder het gemiddelde voor geloof in het medisch model hebben—steeg het 
percentage dat de natuur een kans gaf tot 19%. Deze verschillen zijn statis-
tisch significant (*). Als we het zelfdokteren niet meerekenen en alleen 
kijken naar het inroepen van professionele hulp van anderen, doet 56% van 
de gelovigen en 49% van de ongelovigen hier een beroep op (n.s.). 
Bij de andere kwalen—waaronder vaak ook ernstige ziekten vallen— 
zoekt 94% van zowel gelovigen als ongelovigen een medische oplossing. 
Geloof in een medische oplossing blijkt tevens gecorreleerd te zijn met de 
leeftijd: hoe ouder hoe meer geloof, hoe jonger hoe minder (tabel 18.2). 
Maar in elke leeftijdscategorie blijft de trend hetzelfde : meer geloof leidt tot 
het vaker inroepen van medische hulp. 
Tabel 182 
Percentage hutsartsen met meer dan een gemiddeld gelooj m een medische oplossing per leejtyds-















Het ziektegedrag van de huisarts lijkt inderdaad 'besmettelijk' te zijn. Bij 
vrouw en kinderen wordt dezelfde samenhang gevonden. Als de man ver-
trouwen heeft in een medische oplossing, zoekt de vrouw in 92% medische 
hulp; heeft de man geen vertrouwen, dan zoekt de vrouw in 74% medische 
hulp (***). Vaak is dit hulp van de man zelf. Rekenen we alleen de profes-
sionele hulp van anderen mee, dan worden de percentages voor de vrouwen 
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van gelovigen 69% en van ongelovigen 5 1 % (***). Ook hier worden alleen 
significante verschillen gevonden bij alledaagse kwalen. Bij andere ziekten 
verdwijnen deze significanties. Bij ziekte van de kinderen wordt, bij ver­
trouwen in de medische macht, in 94% een medische oplossing gezocht, bij 
minder vertrouwen in 80% (*). 
De conclusie luidt dat bij de huisarts een samenhang wordt gevonden 
tussen vertrouwen in medische macht en het daar gebruik van maken. Van 
de tandartsen zoekt 70% professionele hulp ; een significant verschil met de 
52% bij de huisarts (***). De gevonden samenhang binnen de groep huis­
artsen, tussen vertrouwen in medische macht en het ziektegedrag kan een 
bijdrage leveren aan de verklaring van het verschil in ziektegedrag van 
huisarts en tandarts. 
Het vertrouwen in medische macht en het uitstellen van een consult (C ι χ Α ι .2) 
Het uitstellen van een consult is een ziektegedrag dat veel huisartsen bij 
zichzelf herkennen (64%). Bij de tandartsen is dit in 37% het geval (***). 
Binnen de groep huisartsen blijkt echter geen correlatie te bestaan tussen 
vertrouwen in medische macht en het uitstellen van een consult. De verkla­
ring voor het opvallende verschil tussen de huisarts en de tandarts ten 
aanzien van het uitstellen van een consult moet waarschijnlijk elders wor­
den gezocht. 
Het vertrouwen in medische macht en het slikken van medicijnen (Ci χ A1.3) 
Huisartsen slikken vaker medicijnen dan tandartsen (respectievelijk in 7 3 % 
en 56%; * * * ) . Hoewel huisartsen met vertrouwen vaker (76%) geneesmid­
delen slikken dan de huisartsen zonder vertrouwen (69%), is dit verschil 
niet significant. Bij de preventie van influenza met een 'griepprik' wordt wel 
een significant verschil gevonden (*). Ruim veertig procent van de 'gelovi­
ge' en dertig procent van de 'ongelovige' huisartsen neemt deze voorzorg. 
Ook voor de vrouw van de huisarts geldt dat een groter geloof van haar man 
niet tot een groter gebruik van geneesmiddelen bij haar leidt. Om het grote 
verschil tussen huisartsen en tandartsen te verklaren moeten we naar ande­
re factoren zoeken. Doorslaggevend is wellicht het feit dat de huisarts deze 
geneesmiddelen 'voor het grijpen' heeft, en de tandarts niet. 
Hel vertrouwen m medische macht en gezondheidsgedrag (Ci χ A2) 
Bij toepassing van de som-score voor gezondheidsgedrag wordt geen 
significant verschil tussen huisarts en tandarts gevonden. De helft (54%) 
leeft gezond, 10% ongezond. De restgroep (36%) zit hier tussenin. Dit 
neemt niet weg dat er op itemniveau wel enige verschillen werden gevonden, 
ook bij de variabelen die hier zijn genoemd (pag. 109 e.V.). Binnen de groep 
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huisartsen blijken de artsen met een meer dan gemiddeld vertrouwen in 
medische macht, niet hoger te scoren voor gezond gedrag. Er wordt geen 
samenhang gevonden. Hoewel er tussen de huisarts en tandarts een groot 
verschil is in vertrouwen in het medisch model, leidt dit blijkbaar niet tot 
een verschil in gezondheidsgedrag. 
De angst voor eigen ziekte en het ziektegedrag (C2 X A1.1), (C2 x A 1.2), 
(C2XA1.3) 
Binnen de groep huisartsen is tussen angst voor eigen ziekte en het inroepen 
of uitstellen van hulp geen verband gevonden (C2 χ A1.1 ; C2 χ Α1.2). Dit 
geldt zowel voor de huisarts als het gezin. De 'angstige' dokters slikken wel 
vaker medicijnen dan de minder 'angstigen', respectievelijk 78% en 65% 
(*). Bij antibioticagebruik zien we dit verschil ook optreden (in 45% en 
27%; **) evenals bij sedativa. Deze worden door 'angstige' dokters in 12% 
en niet-angstigen in 3 % geslikt (**). Deze angst leidt in de rest van het 
artsengezin niet tot een hogere consumptie. 
Het accepteren van de rol van zieke en het eigen ziektegedrag (C3 χ Α1 ) 
Zowel van de huisartsen als van de tandartsen heeft 35% moeite met het 
accepteren van de rol van zieke (vraag 9.2). Binnen de groep huisartsen 
blijkt alleen een samenhang te bestaan met het gebruik van medicijnen. De 
huisartsen die moeite hebben om deze rol te aanvaarden, slikken vaker 
geneesmiddelen (*), met name antibiotica en hoestdempers (*). Het lijkt 
alsof ze hiermee hun ziekte proberen te onderdrukken. Bij de gezinsleden 
wordt deze samenhang niet gevonden. 
De samenhang lussen de beschikbaarheid van medicijnen en het gebruik 
(C4XA1.3) 
We zagen reeds (pag. 106 dat huisartsen vaker (73%) medicijnen slikken 
dan tandartsen (56%; * * * ) . Daar de bron bij de huisarts meestal de eigen 
voorraad proefmonsters of een eigen recept is, en bij de tandarts het 
recept van een andere arts, ligt de verklaring voor de hand dat grotere 
beschikbaarheid een rol speelt: de 'gelegenheid maakt de dief'-hypothese. 
Als we deze hypothese binnen de groep huisartsen willen toetsen, ligt het 
voor de hand de apotheekhoudende huisarts te vergelijken met de huisarts 
zonder apotheek. Bij de bespreking van het ziektegedrag (pag. 106) is al 
opgevallen dat apotheekhoudende huisartsen minder vaak slikken dan 
huisartsen zonder apotheek (respectievelijk 68% en 75% in 1981; n.s.). 
Daar deze apotheken alleen nog maar op het platteland voorkomen is het 
ook mogelijk dat de urbanisatiegraad aan dit verschil debet is, en niet het 
bezit van een eigen apotheek. Dit blijkt echter niet het geval te zijn. Ook de 
VERTROUWEN IN DE MEDISCHE MACHT/EIGEN GEDRAG 139 
plattelandsartsen zonder apotheek slikken vaker medicijnen dan de platte-
landsartsen met een apotheek. Dit gaat ook op voor hun partners. Het geldt 
voor alle leeftijdscategorieën, doch het duidelijkste komt het tot uiting bij 
de jongere huisartsen (tussen de 20-34 Jaar)· Hier slikt 'maar' 45% v a n de 
apotheekhoudende huisartsen medicijnen, en 74% van de huisartsen zon-
der apotheek (*). Antibiotica, slaapmiddelen en sedativa worden door de 
apotheekhoudende huisarts duidelijk minder vaak gebruikt. Tussen de 
huisartsen op het platteland zonder apotheek en hun collega's in de stad 
worden wisselende verschillen gevonden. Zo slikken plattelandsartsen va-
ker antibiotica en slaapmiddelen (*), maar de stedelingen weer meer sedati-
va (*). Hoewel de voorkeur van bepaalde middelen in beide groepen ver-
schilt, is de totale consumptie hetzelfde. Binnen de groep huisartsen blijkt 
grotere beschikbaarheid juist te leiden tot een kleiner gebruik. 
Een paradoxale vondst, als we hiermee het verschil tussen huisarts en 
tandarts proberen te verklaren. Deze redenering volgend zou de huisarts 
juist minder medicijnen moeten slikken dan de tandarts. Waarschijnlijk 
spelen verschillende factoren een rol, zoals beschikbaarheid van en het 
kunnen omgaan met geneesmiddelen. De apotheekhoudende huisarts die 
gewend is om met deze middelen om te gaan, kan hun waarde wellicht beter 
taxeren dan de huisarts zonder apotheek. Door de apotheekhoudende huis-
arts worden daardoor de indiciaties voor gebruik kritischer gehanteerd. 
Conclusies 
1 Huisartsen roepen over het algemeen minder medische hulp in dan tand-
artsen, maar slikken meer medicijnen. Een verklaring voor het minder vaak 
inroepen van medische hulp zou gelegen kunnen zijn in het geringere ver-
trouwen van huisartsen in de mogelijkheden die de geneeskunde te bieden 
heeft. 
2 Binnen de categorie huisartsen gebruiken zij die bang zijn voor ziekte 
en er moeite mee hebben de rol van zieke op zich te nemen, meer medicij-
nen dan de huisartsen die deze angst niet kennen en geen problemen heb-
ben met de ziekenrol. 
j Apotheekhoudende huisartsen gebruiken minder medicijnen dan 
huisartsen zonder apotheek. 

Samenvatting en aanbevelingen 
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I Literatuuronderzoek 
De arts die zelf ziek wordt heeft moeite om de rol van zieke op zich te 
nemen. Dit komt tot uiting in het ontkennen van ziekte. Het zoeken van 
professionele hulp wordt zo lang mogelijk uitgesteld. Als een consult tot 
stand komt, verloopt dit vaak op informele wijze, meestal bij een bevriende 
collega. Vaak onttrekt de zieke arts zich aan behandeling. De arts die een 
zieke collega behandelt heeft de neiging om van zijn routine afte wijken. 
Bovendien bestaat het gevaar dat hij de zieke dokter te zeer in het diagnosti-
sche en therapeutisch proces betrekt. De zieke wordt als het ware bij zijn 
eigen ziekte in consult gevraagd. Als de auteurs de balans opmaken van de 
arts-patiëntrelatie waarin de patiënt een arts is, is het saldo negatief. De arts 
en zijn gezinsleden lopen het gevaar zelden normaal te worden behandeld. 
Of de behandelend arts durft geen risico te nemen en doet te veel, óf hij 
denkt dat de collega zelf wel weet wat goed voor hem is en hij doet te weinig. 
De meeste literatuur komt uit Engeland en de Verenigde Staten van 
Amerika. De auteurs zijn vaak psychiater of psycholoog. Dit verklaart dat 
enkele thema's favoriet zijn : depressies, suïcidaal gedrag en verslavingen 
aan met name morfine en alcohol. Men probeert aan te tonen waarom juist 
artsen aan deze aandoeningen zouden lijden. Methodologisch is helaas op 
het onderzoek veel aan te merken. 
Vooralsnog acht ik het op grond van de bestudeerde literatuur niet bewe-
zen dat artsen vaker suïcide plegen en vaker verslaafd zijn dan niet-artsen in 
dezelfde sociale klasse. Hoewel de literatuur weinig harde gegevens ople-
vert over de arts en zijn eigen ziekte zal een medicus er veel van zijn eigen 
ziektegedrag in herkennen. Voor mijn eigen onderzoek is het bovendien een 
bron van inspiratie geweest. 
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II Het eigen onderzoek 
WAT IS ONDERZOCHT EN BIJ WIE? 
Het onderzoek heeft zich vooral gericht op het ziekte- en gezondheidsge-
drag van huisartsen en hun gezinsleden (de afhankelijke variabele). Cen-
traal stond daarbij de vraag in hoeverre dit gedrag werd beïnvloed door het 
arts-zijn (het beroep als de onafhankelijke variabele). Over dit gedrag en de 
samenhang met het beroep werd een deels inventariserend, deels toetsend 
onderzoek verricht. De partner en de kinderen—als die er waren—werden 
in het onderzoek betrokken, omdat werd verondersteld dat hun ziekte- en 
gezondheidsgedrag sterk door de arts in hun midden zou worden beïn-
vloed. 
Om de invloed van het beroep te bestuderen lag het voor de hand het 
artsengezin met een 'lekengezin' te vergelijken; de beroepsgebonden facto-
ren komen dan immers het sterkste tot uiting. We denken bij deze factoren 
aan kennis, aan de beschikbaarheid van medicijnen, de attitude ten aanzien 
van ziekte en het vertrouwen in medische macht. Voor de 'leek' werd uit-
eindelijk de tandarts gekozen. Andere beroepen, in dezelfde sociale klasse, 
vielen om verschillende redenen af: te oud, te gezond ofte heterogeen. Het 
ziekte- en gezondheidsgedrag werd overigens niet alleen tussen huisartsen 
en tandartsen vergeleken. Binnen de groep huisartsen werd nog gekeken of 
er verschil in gedrag was tussen : 
ι mannelijke en vrouwelijke huisartsen, 
2 jonge en oude huisartsen, 
3 huisartsen die zelf recent ziek waren geweest en zij die deze ervaring 
niet hadden, 
4 huisartsen met en zonder een eigen huisarts, 
5 huisartsen met en zonder eigen apotheek. 
HET VERZAMELEN VAN DE GEGEVENS 
De gegevens zijn verzameld door middel van een schriftelijke enquête. 
Hierin waren vragen opgenomen over de persoonsgegevens, de praktijk-
voering, ziekte en gezondheid, en de attitude ten aanzien van ziekte, dood 
en medische macht. De enquêteformulieren werden toegestuurd aan twee 
aselect gekozen steekproeven : één bestaande uit huisartsen en één uit tand-
artsen. Om zieke huisartsen—of zij die dat waren geweest—te kunnen ver-
gelijken met gezonde huisartsen werd een beroep gedaan op de Artsen-
Onderlinge (een verzekeringsmaatschappij waarbij 95% van de huisartsen 
is verzekerd tegen arbeidsongeschiktheid). De namen en adressen van de 
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huisartsen die de laatste twee jaar ziek waren geweest, werden verstrekt, 
met het oog op de gewenste anonimiteit niet aan de onderzoeker, maar aan 
de Medisch-Ethische Commissie van de Medische Faculteit Leiden. Deze 
commissie zorgde voor verzending en ontvangst van de enquêteformulie-
ren. Doordat elk enquêteformulier een registratienummer kreeg dat corres-
pondeerde met een naam, was het deze commissie bekend wie wel en niet 
respondeerde. Op deze wijze was het mogelijk de nonrespondenten een 
rappel te sturen. Maar het meest belangrijk was de mogelijkheid om nader-
hand gegevens van de nonrespondenten te verkrijgen. Door deze te verge-
lijken met die van de respons kon worden bestudeerd of selectie was opge-
treden. De combinatie van naam en registratienummer is de onderzoeker 
echter te allen tijde onbekend gebleven. 
In het voorjaar van 1982 werden de enquêteformulieren aan ruim 500 
huisartsen en 500 tandartsen toegestuurd. Na twee maanden had 6r% deze 
geretourneerd. 
DE UITKOMSTEN 
De respons. De omvang van de respons bedroeg 61%. Om op grond van een 
dergelijke respons toch uitspraken te mogen doen over de hele populatie, 
moet de onderzoeker aantonen dat bij het beantwoorden van de enquête 
geen selectie is opgetreden. Voor de volgende variabelen werd bewezen dat 
er bij huisartsen praktisch geen verschil was tussen de respondenten en 
nonrespondenten : leeftijd, geslacht, urbanisatiegraad, praktijkgrootte, wij-
ze van praktijkuitoefening en het aantal ziektedagen. We mogen dus zeggen 
dat de gegevens een indruk geven over de huisarts in Nederland. Ook bij de 
tandarts waren de leeftijdsopbouw en het geslacht van respons en nonre-
spons bijna identiek. 
Het werk. Over het werk kan het volgende worden opgemerkt. De werk-
week van de huisarts telt significant meer uren dan die van de tandarts. 
Zestig procent van de huisartsen werkt meer dan 50 uur per week. Bij de 
tandarts haalt 15% een dergelijke werkweek (***). Over de werkbelasting 
denken beide groepen toch hetzelfde. De helft, zowel van de huisartsen als 
de tandartsen, vindt het werk zwaar; de helft vindt de belasting normaal. 
Niemand vindt het werk licht. In beide beroepen is 80% tevreden over de 
inhoud van het werk. Over de beloning lopen de meningen wel uiteen : iets 
meer dan de helft (53%) van de huisartsen is tevreden met het inkomen, 
22% neutraal en 26% ontevreden. Bij de tandartsen is 6 1 % tevreden, 25% 
neutraal en 14% ontevreden (*). 
Laat het werk nog voldoende tijd over voor een gezinsleven ? Éénderde 
deel van de huisartsen vindt van wel, éénderde is neutraal en éénderde 
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vindt van niet. Bij de tandartsen vindt 56% de tijd voldoende, een kwart is 
neutraal en 20% vindt van niet (***). Op de vraag of men vindt dat men 
voldoende vrije tijd voor zichzelf heeft, antwoordt slechts een kwart van de 
huisartsen bevestigend. Bij de tandartsen is dit 45% (***). 
Vervolgens is gekeken of er een relatie bestaat tussen werkomstandig-
heden en het ontstaan van ziekte. Daartoe is onderzocht of de gegevens over 
het werk bij de huisartsen, die de laatste twee jaar ziek zijn geweest, afweken 
van de gegevens van gezonde huisartsen. Dit is niet het geval. 
Het ziektegedrag. Over het ziektegedrag is een aantal hypothesen gefor-
muleerd : 
1 Het merendeel van de huisartsen heeft zelf geen huisarts. 
2 Als een huisarts zelf ziek wordt, stelt hij het zoeken van hulp langer uit 
dan een tandarts. 
j Als het zelfdokteren geen uitkomst biedt, consulteert de zieke huisarts 
meestal direct een specialist, zelden een huisarts. 
4 Veel huisartsen breken een behandeling voortijdig af. 
5 Zieke huisartsen worden niet als normale patiënten behandeld, doch 
ontvangen vaak privileges. 
6 Huisartsen slikken vaker medicijnen dan tandartsen. 
Dit ziektegedrag is bestudeerd bij een aantal 'alledaagse' kwalen. Inder-
daad heeft driekwart van de huisartsen geen huisarts (bij de tandartsen is 
slechts 8% 'huisartsloos'; ***). Tweederde van de huisartsen stelde het 
vragen om professionele hulp uit (tandartsen 37%; ***). De huisartsen 
dokterden lange tijd zelf, consulteerden zelden een huisarts en gingen 
meestal direct naar een specialist. Bij al deze variabelen van het ziektege-
drag werden significante verschillen tussen huisarts en tandarts gevonden. 
Dit geldt ook voor het afbreken van een behandeling. Dertien procent van 
de huisartsen en 5% van de tandartsen beging deze 'zonde' (*). 
'Latijn betaalt geen latijn' en andere privileges werden kwistig verstrekt. 
Daarbij bevoordeelt de huisarts vooral de huisarts-patiënt en de tandarts de 
tandarts-patiënt. 
Bijna driekwart van de huisartsen (73%) en ruim de helft van de tandart-
sen (56%) slikte het afgelopen jaar medicijnen (***). Zo gebruikte 38% van 
alle huisartsen antibiotica (tandartsen 2 1 % ; ***). De conclusie luidt dat al 
de hypothesen aangaande het ziektegedrag worden bevestigd. 
Binnen de groep huisartsen is nog bekeken of er verschil in gedrag is 
tussen de huisartsen die recent ziek zijn geweest—zij die zich bij de Artsen-
Onderlinge hebben gemeld—en de gezonde huisartsen. De huisartsen die 
ziek zijn geweest, bleken vaker bij een huisarts te zijn ingeschreven. Ze 
consulteerden deze ook vaker (11% versus 2% voor de huisartslozen ; **), 
en werden vaker via deze huisarts naar een specialist verwezen. Het direct 
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consulteren van een specialist bleek echter een hardnekkige gewoonte. Ze-
ventien procent kon dit, ondanks het hebben van een eigen huisarts, niet 
nalaten (bij de gezonde huisarts was dit 5%; **). 
Binnen de groep huisartsen is ook onderzocht of grotere beschikbaarheid 
van geneesmiddelen tot hogere consumptie zou leiden. Dit levert een vrij 
onverwachte bevinding: het blijkt dat apotheekhoudende huisartsen niet 
meer, maar juist minder medicijnen slikken dan huisartsen zonder eigen 
apotheek. Misschien werkt de grotere kennis van farmaca een kritischer 
gebruik in de hand. 
Vervolgens is getracht een verklaring te vinden voor het verschil in ziek-
tegedrag tussen beide beroepsgroepen. Zou dit verschil kunnen samenhan-
gen met een verschil in vertrouwen tussen huisarts en tandarts ten aanzien 
van de mogelijkheden die de geneeskunde te bieden heeft? Over dit thema 
werd een aantal vragen gesteld. Na factoranalyse van de antwoorden kon als 
dimensie vertrouwen in de medische macht worden gedestilleerd. Inder-
daad blijken tandartsen meer vertrouwen in de medische macht te hebben 
dan huisartsen (respectievelijk 94% en 56% met een meer dan gemiddeld 
vertrouwen; ***). Binnen de groep huisartsen blijkt meer vertrouwen in 
medische macht samen te hangen met het frequenter zoeken van een medi-
sche oplossing. Bij minder vertrouwen wordt vaker spontane genezing af-
gewacht. Het is niet onwaarschijnlijk dat deze samenhang tussen vertrou-
wen in medische macht en ziektegedrag een verklaring biedt voor het ver-
schil in ziektegedrag van huisarts en tandarts. 
Het gezondheidsgedrag. Huisartsen rekenen het tot hun taak patiënten te 
adviseren over een gezonde leefwijze. Leven zij zelf ook gezond? Om hier 
achter te komen is naar enkele parameters gekeken als gewicht, rook- en 
drinkgewoonten en de mate van lichaamsbeweging. Hiertoe worden een te 
hoog lichaamsgewicht, te veel drinken, te weinig lichaamsbeweging en ro-
ken als 'zonden' aangerekend. Op deze wijze kan een score worden toege-
kend voor 'gezond' leven (hoogstens één zonde), 'ongezond' leven (hoog-
stens één deugd) en een restgroep met twee zonden. De score voor huisart-
sen en tandartsen blijkt hetzelfde. De helft (54%) in beide groepen leeft 
gezond, 10% leeft ongezond en 36% bezit evenveel deugden als zonden. 
Tussen vertrouwen in het medisch model en gezondheidsgedrag is geen 
correlatie gevonden. Van huisartsen mag men aannemen dat ze weten hoe 
een mens gezond zou kunnen leven. De huisartsen onderscheiden zich 
echter niet van gewone stervelingen. Dit gedrag mag misschien menselijk 
zijn, navolging verdient het nauwelijks. 
Het geztn. Niet alleen het ziekte- en gezondheidsgedrag van de huisarts 
wijkt af van de norm. Ook de vrouw van de huisarts heeft meestal geen 
huisarts. Bij ziekte wordt ze door haar eigen man behandeld. Als dit niet het 
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gewenste resultaat heeft, wordt direct een specialist geconsulteerd. Uitein-
delijk is het percentage partners van huisarts en tandarts dat bij een specia-
list terechtkomt, even groot. Zo consulteerde 30% uit beide groepen de 
afgelopen twee jaar een gynaecoloog. 
Ook het ziekte- en gezondheidsgedrag van de kinderen wordt sterk beïn-
vloed door de aanwezigheid van vader- of moeder-dokter. Zelfs als er wel 
een officiële huisarts is wordt deze weinig geconsulteerd. Men wil deze 
collega niet lastigvallen en consulteert regelrecht een specialist. Het ontbre-
ken of niet gebruik maken van de huisarts en het direct consulteren van de 
specialist leidt waarschijnlijk tot meer ingrepen. Uit het onderzoek blijkt 
dat kinderen van huisartsen vaker aan hun blindedarm worden geopereerd 
dan kinderen van tandartsen (*). 
Het blijkt dat de aanwezigheid van een huisarts binnen het gezin, het 
ziekte- en gezondheidsgedrag van vrouw en kinderen beïnvloedt. Ook hier 
wordt een samenhang gevonden tussen het vertrouwen van de arts in medi-
sche macht en het ziektegedrag van het gezin. Naarmate hij meer vertrou-
wen heeft, wordt door het gezin vaker een medische oplossing gezocht. 
De vrouwelijke huisarts. De respons van vrouwelijke huisartsen bestond 
uit 17 personen. Van deze kleine groep kan worden gezegd dat het ziekte-
en gezondheidsgedrag niet duidelijk afwijkt van dat van de mannelijke 
huisarts. De vrouwelijke huisartsen hebben iets vaker een huisarts, ze ont-
trekken zich minder vaak aan een behandeling en ze slikken vaker medicij-
nen. 
Conclusies 
/ Het ziektegedrag van de huisarts en zijn gezinsleden wijkt duidelijk af 
van het ziektegedrag van de normale patiënt (in dit onderzoek de tandarts). 
2 Met name ontbreekt in de meeste artsengezinnen de eigen huisarts. De 
huisarts die zelf ziek wordt, probeert eerst zichzelf te genezen. Als hij hulp 
inroept, consulteert hij doorgaans direct een specialist. 
j Er zijn aanwijzingen in de literatuur dat dit tot meer ingrepen leidt. In 
dit onderzoek kon worden bevestigd, dat kinderen van huisartsen vaker aan 
hun blindedarm worden geopereerd, dan kinderen van tandartsen. 
4 De huisarts slikt vaker geneesmiddelen dan de tandarts. 
5 Het vertrouwen in de mogelijkheden die de geneeskunde te bieden 
heeft, is bij tandartsen veel groter dan bij huisartsen. 
6 Dit grotere vertrouwen is wellicht mede een verklaring voor het ver-
schil in ziektegedrag tussen huisarts en tandarts. Binnen de groep huis-
artsen blijkt namelijk dat er een duidelijke correlatie is tussen dit vertrou-
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wen en het beroep op professionele hulp. Naarmate het vertrouwen groter 
is, wordt vaker een medische oplossing gezocht. 
7 De huisartsen onderscheiden zich niet van tandartsen in een gezonde 
wijze van leven. De helft van de huisartsen heeft een gezondheidsgedrag dat 
geen voorbeeld voor patiënten kan zijn. 
8 Angst voor eigen ziekte, en het probleem om de rol van zieke te accep-
teren, komen in beide groepen in gelijke mate voor. 
Aanbevelingen 
ƒ Gezien de samenhang tussen het vertrouwen in medische macht en het 
ziektegedrag van de huisarts zou het aanbeveling verdienen verder onder-
zoek te verrichten naar de samenhang tussen dit vertrouwen bij de arts en 
de behandeling van zijn patient. 
2 Het verdient aanbeveling verder onderzoek te verrichten naar iatroge-




Bijlage ι Begeleidende brief 
Vakgroep Huisartsgeneeskunde, Leiden Leiden, 
Nijmeegs Universitair Huisartseninstituut Nijmegen, april 1982 
Zeer geachte collega, 
Hierbij doe ik een beroep op uw medewerking aan een onderzoek naar 
ziekte en gezondheid bij huisartsen en hun gezinsleden. Een soort­
gelijk onderzoek wordt verricht onder tandartsen 
Over zieke artsen zijn weliswaar veel anekdotes in omloop, maar onder­
zoek is nog weinig verricht 
Door middel van de enquête die nu voor u ligt, verwachten wij er 
achter te komen hoe huisartsen en hun gezinsleden omgaan met eigen 
ziekte en gezondheid. Wij hopen dat u de moeite wilt nemen deze en-
quête zo zorgvuldig mogelijk in te vullen 
De vragenlijst kwam tot stand na gesprekken met gezonde en zieke 
collega's, en na een proefonderzoek. Door de vele punten, die daarbij 
naar voren kwamen is ze vrij lang uitgevallen. Het invullen zal onge-
veer een half uur in beslag nemen We durven deze tijd, na enige 
aarzeling, toch van u te vragen, omdat de resultaten van dit onderzoek 
voor de huisarts en zijn gezin van belang kunnen zijn. 
De enquête is anoniem We hebben de commissie Medische Ethiek van de 
Medische Faculteit Leiden bereid gevonden de formulieren te versturen, 
en de antwoorden weer te verzamelen. De onderzoekers krijgen alleen 
het enquêteformulier in handen. 
Wilt u zo vriendelijk zijn het ingevulde formulier voor 3 mei 1982 in 
bijgevoegde reeds gefrankeerde enveloppe te retourneren. 
Als u de gegevens van het onderzoek zomer 1983 wenst te ontvangen, 
kunt u dit kenbaar maken door de bijgevoegde aanvraag in te vullen 
Met gevoelens van de meeste 
hoogachting, 
Prof Dr F J A Huygen 
Ρ Lens 
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Bijlage з Factoranalyse 
Op de vraag 11 en 9 uit de vragenlijst is een factoranalyse uitgevoerd. 
DE FACTORANALYSE OP VRAAG II 
Op factor ι laden met een lading ^ 0,4 de variabelen 11.1, 11 2, 11 4, 11.7, 
11.8,11.9 Een benaming zou kunnen zijn 'vertrouwen in medische macht' 
Daar zowel huisartsen als tandartsen dezelfde structuur aangeven, is er 
weinig reden om aan te nemen dat ze de vragen verschillend interpreteren. 
Na rotatie treden slechts geringe verschuivingen in de lading op. De onge­
roteerde vorm van factor 1 is goed bruikbaar voor een vergelijking van 
huisartsen met tandartsen. 
Bij factor 2(11.3, 11.5,11.6, n . i o e n 11.11) zou'de omgang met psycho­
sociale problemen' genoemd kunnen worden. De tandartsen brengen ech­
ter een andere structuur aan. Waarschijnlijk interpreteren ze de vragen 
anders dan de huisartsen. Factor 2 is voor een vergelijking van huisartsen 
met tandartsen minder bruikbaar. 
Tabel 1 
Factoranalyse vraag и 
factor 1 factor ι 
huisartsen tandartsen 
111 de huisarts kan er bi) te dikke patiënten niet ge-
noeg op aandringen dat ze moeten afvallen 0,5 0,4 
112 de huisarts dient erop toe te zien dat patiënten 
zich nauwkeurig aan zijn voorschriften houden 0,5 0,5 
11 3 het voorschrijven van placebo's is vaak een goede 
oplossing 0,3 0,4 
114 beter te veel dan te weinig medisch onderzoek 0,5 0,4 
11 5 een huisarts kan onmogelijk altijd openstaan voor 
niet-mcdische hulpvragen 0,1 0,2 
116 als mensen in de problemen zitten kan een Sedati-
vum een oplossing brengen 0,2 0,1 
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11 7 patiënten doen er verstandig aan de adviezen van 
hun huisarts op te volgen, want hij geeft ze niet 
voor niets 0,5 o, 6 
11.8 in twijfelgevallen is het beter naar de specialist te 
verwijzen dan af te wachten o, 6 0,7 
11.9 op somatisch gebied mag een huisarts geen 
risico's nemen 0,7 0,5 
11.10 er komen soms mensen op het spreekuur met 
klachten of problemen die je moeilijk au sérieux 
kunt nemen 0,3 0,4 
11.11 psychofarmaca zijn meestal een noodzakelijke on-
dersteuning als mensen met spanningen zitten 0,5 0,5 
Verklarende vartantte 
factor 1 huisartsen 67,7% 
factor 1 tandartsen 58,0% 
DE FACTORANALYSE OP VRAAG 9 
Op factor ι laden 9.1 en 9.6. Een naam zou kunnen zijn 'angst voor eigen 
ziekte'. 
Of factor 2 laden 9.2 en 9.4 met een lading 0,4, doch alleen bij huisartsen. 
Naam: 'het accepteren van de rol van zieke' (tabel 2). Vraag 9.5 laadt ook 
met 0,4 doch alleen bij de huisartsen. 
Tabel 2 
Factoranalyse vraag 9. 
jactor ι factor 2 
huis- tand- huis- tand­
arts arts arts arts 
9.1 als ik ziek word denk ik al gauw 
aan iets ernstigs 0,5 0,4 —0,2 0,3 
9.2 als ik zelf ziek ben heb ik er moei­
te mee om dit toe te geven 0,0 0,6 0,4 —0,6 
9.3 als ik zelf ziek ben zal mijn vrouw 
er moeite mee hebben dit toe te 
geven 0,2 0,3 0,1 0,0 
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Q 4 mijn patiënten zullen er erg van 
opkijken als ik ziek ben 0,2 0,3 0,4 0,0 
9.5 het feit dat ik zelf ziek ben ge-
weest is van grote invloed op de 
wijze waarop ik nu tegen zieke 
mensen opkijk 0,4 0,3 0,0 0,3 
9 6 ik denk vaak aan de mogelijkheid 
dat ik zelf ziek zou kunnen wor-
den 0,6 0,6 —0,06 0,3 
Verklarende vanantie 
factor 1 huisartsen 71,2% 
factor ι tandartsen 63,8% 
factor 2 huisartsen 28,8% 
factor 2 tandartsen 36,2% 
Daar bij huisartsen en tandartsen een verschillende structuur wordt aange­
troffen is een vergelijking van huisartsen met tandartsen niet goed mogelijk. 
Alleen binnen de groep huisartsen zal de samenhang tussen deze factoren 
en het ziekte- en gezondheidsgedrag worden bestudeerd. 
Summary and recommendations 
Summary 
This study comprises two parts a literature study and personal observations Both are summarized in 
the following paragraphs 
I The literature 
The physician who becomes ill has some difficulty in assuming the role of a patient This is expressed in 
illness denial Seeking professional advice is postponed as long as possible If an encounter finally takes 
place, it is usually informal and with a professional friend The physician treating a sick colleague tends 
to deviate from his normal routine Moreover, he may tend to involve the sick colleague too much in the 
diagnostic and therapeutic process, to consult the patient about his own illness, so to speak Authors 
assessing the doctor-patient relationship in which the patient is a physician, usually find a negative 
balance, even though the sick physician may enjoy some privileges The physician and the members of 
his family are rarely given normal treatment Either the attending physician is afraid of taking risks and 
does too much, or he thinks that his colleague must know what is good for him, and does ton little 
Most of the pertinent literature eûmes from England or the USA, and many of the authors are psychia-
trists or psychologists This explains why certain themes appear to be favoured depressions, suicidal 
behaviour and addictions, in particular to morphine and alcohol Attempts are made to demonstrate 
why precisely physicians are likely to develop these problems Unfortunately the methodology of many 
of these studies is far from flawless 
The literature studied has failed to convince me that physicians show a higher suicide rate and a 
higher incidence of addictions than non-physicians in the same social class Although the literature 
yields few hard (acts concerning the physician and his own illness, however, a physician can recognize 
many features of his own illness behaviour in it, and for mv own study it has been a source of inspiration 
II Personal observations 
WHAT WAS STUDIED, AND IN WHOM' 
This study mainly focused on the illness and health behaviour of general practitioners and the members 
of their families (the dependent variable) The central question was to which extent this behaviour was 
influenced by the professional status (the profession as independent variable) This behaviour and its 
relation to the profession was subjected to a partly cataloguing, partly auditing study The physician's 
partner and the children- if anv— were included in the study because it was postulated that their illness 
and health behaviour would be strongly influenced by the physician in the family 
An obvious way of studying the influence of the profession was to compare the physician's household 
with a layman's household This would most clearly reveal the profession-dependent factors such as 
specific knowledge, availability of drugs, attitude towards illness and confidence in the powers of medi-
cine The 'layman' ultimately chosen for this comparison was the dentist Other professions in the same 
social class were eliminated for a variety of reasons too old, too healthy or too heterogeneous The com-
parison of illness and health behaviour was not on h made between general physicians and dentists 
Efforts were made to establish whether, within the groups of general physicians, there »ere differences 
in behaviour between 
/ male and Iemale general physicians, 
2 voung and old general physicians, 
3 general physicians yyho had recently been ill and those who had not, 
4 general physicians with and without a regular family doctor, 
i" general physicians with and without their own dispensary 
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THE COLLECTION OF DAT* 
The data were collected bv means of a questionnaire, which contained questions about personal data, 
practice procedure, illness and health, and altitudes towards illness, death and the powers of medicine 
The questionnaire was sent to two random samples one comprising general physicians and the other 
comprising dentists The comparison of general physicians who were or had been ill with those who 
were in good health was made possible b> the assistance of the ' Artsen-Onderlinge' (a company which 
insures 95üo of Dutch general physicians against events that make them unable to work) 1 his company 
supplied the names and addresses of general physicians who had been ill within the past two jears, not 
to the investigator (in view of the required anonvmitv) but to the Medical Ethics С ommission of the 
Medical Faculty, University of Leiden I he Commission sent and received the questionnaires Fach 
questionnaire was given a registration number which correspondend with a name, and consequentlv the 
Commission knew the identitv of respondents and non-respondents and could send reminders to the 
latter Most important, however, data on the non-respondents could be obtained in retrospect By com­
paring these data with those on respondents it could be established whether selection had taken place 
At all times, however, the investigator remained unaware of the combination of name and registration 
number 
In the spring of 1982 the questionnaire was sent to some 500 general physicians and 500 dentists The 
response alter two months was 61% 
THE RFSLLTS 
The respome This was 6 і о 0 , as was more or less expected on the basis of the literature In order to 
formulate conclusions about the entire population on the basis of such a response, the investigator had 
to demonstrate that this response had not been subject to selection Гог the following variables it was 
demonstrated that, in the group of physicians, there was virtual!) no difference between respondents 
and non-respondents age, sex, degree of urbanization, practice size, practice procedure and number of 
sick-leave days It can therefore be stated that the data give an impression of the general physician in 
1 he Netherlands In the group of dentists, too, age and sex distribution of respondents and non-respon­
dents were virtually identical 
Work load Ί he working week of the physician has significantly more hours than that of the dentist 
6o"0 of the physicians work more than 50 hours per week, as against 15% of the dentists (***)' Yet the 
two groups have similar thoughts about their work load Some 50% of both the physicians and the 
dentists consider the load to be heavv the remainder consider the load to be normal Nobody considers 
the work to be light In both groups, 8o 0 0 are satisfied with the work content, but views on remunera­




fied I he corresponding figures for the dentists are 6i" 0 , 2s"n and 14°,, (*) 
About one-third ol the physicians think that their work lea\ es sufficient time for familv life, one-third 
are neutral, and one-third think that it does not С orresponding figures for the dentists arc s6"o. 24 0o 
and 20% (***) Only some 25 0 0 of the physicians think that thev have sufficient leisure time for them­
selves, the figure for the dentists being 45" 0 (***) 
Next, efforts were made to establish whether a relationship exists between working conditions and 
the occurrence of illness For this purpose the data on work for physicians with illness in the past two 
years were compared with those for physicians in good health No difference was found 
/linen behaiwur A number of hypotheses on illness behaviour were formulated 
; Most general physicians have no regular farmi) doctor 
2 General physicians who become ill postpone seeking professional advice longer than do dentists 
j When self-doctonng remains futile, the sick physician as a rule seeks the advice of a specialist 
rather than that of a colleague 
• 001 < p i o o 5 
*· 0001 < ρ < 001 
· · " P ^ o 001 
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4 Many general physicians discontinue therapy prematurely 
j Sick general physicians are not treated as normal patients but often enjoy privileges 
6 General physicians use oral medication more frequently than dentists 
Illness behaviour was studied for a number of'common' ailments Some 7 5 % of the physicians were 
indeed found to have no regular family doctor, as against only 8 0o of the dentists (***) Some 66% of 
the physicians postponed seeking professional advice, as against 37% of the dentists (***) Physicians 
doctored themselves for a long time, rarely sought the advice of a colleague but usually went to see a 
specialist For all these variables of illness behaviour significant differences were found between physi­
cians and dentists Ί he same applies to discontinuation of therapy 13% of the physicians and 5% of 
the dentists committed this 'sin' (*) 
'I atin does not pav I atin' and other privileges were generously granted In this respect the physi­
cians mostly privileged physician-patients, and dentists privileged dentist-patients Oral medication 
had been used in the past vear b\ 7 з " 0 of the physicians and by 56" 0 ol the dentists (***) For example, 
3 8 % of the physicians had used antibiotics, as against 2 1 % of the dentists (***) 
The conclusion is that all the hypotheses on illness behaviour were confirmed 
Within the group of physicians the question »as studied whether a difference in behaviour existed 
between physicians with recent illness (as reported to the 'Artsen-Onderlinge') and those in good 
health The former were found more often to have registered with a colleague, whom they saw more 
often (11%, as against 2 % of those without a regular family doctor) and via whom they were more often 
referred to a specialist However, direct consultation of a specialist proved to be a persistent trail 17% 
of those with a regular lamilv doctor did so, as against 5% of the physicians in good health (**) 
Another question studied within the group of physicians was whether ready availability of drugs 
should lead to higher consumption The result was a rather unexpected finding Dispensing physicians 
were found not to use more but rather less oral medication than non-dispensing colleagues Perhaps a 
more profound knowledge ol pharmaceutics dictates more critical use of drugs 
Next, an attempt was made to explain the difference in illness behaviour between the two professional 
groups Could it be based on a difference between physicians and dentists in terms of the amount of 
confidence in the possibilities of medicine' A number of questions were asked about this subject, and 
factor analysis of the answers was used to construct the dimension 'confidence in the powers of medi­
cine' Dentists were indeed found to have more confidence in the powers of medicine than physicians 
9 4 % as against 56% (***) Within the group of physicians, more confidence in the powers of medicine 
proved to correlate with more frequent seeking of a medical solution to problems Less confidence 
equated to waiting for spontaneous recovery It is not inconceivable that this correlation between con­
fidence in the powers of medicine and illness behaviour affords an explanation of the difference in illness 
behaviour between general physicians and dentists 
Health behaitour General physicians consider it one of their tasks to advise patients about a healthy 
way of life Do they themselves lead healthy lives3 To establish this, a study was made of some para­
meters such as body weight, smoking and drinking habits and amount of exercise taken Overweight, 
too much drinking, not enough exercise and smoking were regarded as 'sins' Scores were given for 
'healthy ' living (no more than one 'sin'), 'unhealthy' living (no more than one 'virtue') and a rest group 
with two 'sins' Scores for physicians and dentists proved to be identical 54% led a healthy life, 10% an 
unhealthy life, and 36% had as many 'sins' as 'virtues' No correlation was found between confidence 
in the powers of medicine and health behaviour General physicians may be assumed to know what a 
healthy life should be like, but they are not different (rom ordinary mortals and their behaviour, while 
it may be very human, hardly merits emulation 
The family It is not only the physician's illness and health behaviour that differs from the normal 
His partner, too, as a rule has no regular doctor Her own husband treats her when she is ill and, if this 
fails to produce results, a specialist is consulted directly In the end, the percentages of physicians' and 
dentists' partners who see a specialist are identical In the past two years, for example, 3 4 % of the wives 
in both groups saw a gynaecologist 
The illness and health behaviour of the children is likewise strongly influenced by the presence of a 
father- or mother-physician Even il there is a regular family doctor, he is rarely consulted Rather than 
bothering a colleague, a specialist is consulted directly Absence of a regular family doctor or making 
little use of his services, and the habits of consulting a specialist directly, leads to an increased number 
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of interventions The findings show that more appendectomies are performed on children of physicians 
than on those of dentists (*) 
The presence of a general physician within the family influences the illness and health behaviour of 
the partner and the children In this respect, too, a correlation was found between the physician's con-
fidence in the powers of medicine and the family's illness behaviour The greater the physician's con-
fidence, the more often does the family seek a medical solution to a problem 
7 he jemale general physician Seventeen respondents were female physicians The illness and health 
behaviour in this small group did not differ substantially from that of the male physicians Female 
physicians had a regular family doctor slightly more often, evaded therapy less often, and used oral 
medication more often 
Conclusions 
; The illness behaviour of physicians and members of their families differs substantially from that of 
normal patients (in this study, dentists) 
2 In particular, most physicians' families have no regular family doctor Physicians who become ill 
first resort to self-doctoring If they do seek professional advice, they usually consult a specialist directly 
j In the literature there are indications that this situation leads to more interventions This study 
confirmed that more appendectomies were performed on physicians' children than on children of 
dentists 
4 Physicians use oral medication more often than dentists 
; Dentists have far more confidence in the possibilities of medicine than physicians 
6 This greater confidence probably explains the difference in illness behaviour between physicians 
and dentists Within the group of physicians an unmistakeable correlation was found between this con-
fidence and recourse to professional help With greater confidence, a medical solution was more often 
sought 
7 Physicians did not differ from dentists in health behaviour Some 50% of the physicians showed 
a health behaviour that could not be regarded as a good example for their patients 
Recommendations 
/ In view of the correlation between the physician's confidence in the powers of medicine and his/her 
illness behaviour, it would seem recommendable to institute further research into the relationship 
between this confidence on the part of the physician and the treatment of his patients 
2 It is also recommendable to institute further research into iatrogenic damage in physicians' families 
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Bijlage 2 
H U I S A R T S E N 

Bi} het lezen van de gegevens moet rekening worden gehouden met de 
volgende opmerkingen : 
1. Alle antwoorden hebben slechts betrekking op manlijke huisartsen 
(N 282) en manlijke tandartsen (N 179). 
2. Op de antwoorden van de manlijke huisartsen werd een correctie 
voor leeftijd aangebracht/ zodanig dat de respons qua leeftijds-
categonën vergelijkbaar is met "de" manlijke huisarts in Neder-
land. 
3. Op de antwoorden van de manlijke tandartsen werd een correctie 
voor leeftijd aangebracht/ zodanig dat de respons qua leeftijds-
categonën vergelijkbaar is met "de" manlijke huisarts in Neder-
land. 
4. Daar de antwoorden zijn gecorrigeerd voor leeftijd, kunnen ze 
niet zonder meer statistisch worden getoetst. 
Het noemen van significanties blijft derhalve achterwege. 
5. Als bij een vraag het antwoord „ja" of „nee" mogelijk is, heeft 
het vermelde percentage betrekking op het positieve antwoord. 
6. De percentages te zamen zijn soms minder dan 100%, als een enkele 
respondent „niet van toepassing" heeft ingevuld. Soms zijn ze te 
zamen meer dan 100%, als meerdere antwoorden mogelijk waren. 
7. Bij kleine aantallen wordt geen percentage genoemd. Het absolute 
aantal staat dan tussen haakjes vermeld. 
Θ. In de vragenlijst hebben de oorspronkelijke vakjes voor de code­
ring plaats gemaakt voor vermelding van de percentages. 

AANWIJZINGEN VOOR HET INVULLEN 
Het is de bedoeling dat u achter alle vragen (tenzij andera is 
vermeld) de vakjes Invult met de bij de vraag opgegeven code­
ring. 
In het formulier vindt u aanwijzingen die u door de lijst heen 
sturen, waardoor u voor u niet relevante vragen kunt overslaan. 
In de lijst vindt u vijf soorten vragen van elke soort volgt 
hier een ingevuld, willekeurig voorbeeld. 
30 m 
3i |T|[4] 
1. geslacht шал - 1 
vrouw • 2 
(respondent ia dna een man) 
2 . Jaar van afstuderen 19.. 
(afgeatudeerd in 1964) 
3. Wilt u bij de volgende uitspraak het alternatief 
invullen dat volgens u het best van toepassing 
is. 
De houd van belasting als ze niet te hoog is. 
Helemaal mee eens - 1 
Mee eens " 2 
Deels mee eens, deels niet « 3 
Niet mee eens - 4 
Belemaal niet mee eens » 5 
(reapondent ia het kier helemaal niet mee eens) 
4. De kosten in de gezondheidszorg kunnen verlicht worden 
als: 
(graag elk alternatief beantwoorden met ja • 1 of 
nee - 2) 
- de patiënt een eigen risico draagt 34 [2 1 
- de huisarts minder naar de specialist verwijst 3S [ 1 | 
- medicamenten alleen nog worden voorgeschreven 36 | 11 
volgens het "kompas" 
(reapondent ia het niet eens met het eigen risieo, 
wel met vemtijzing en "Тсзтраз") 
33 Ш 
S. Het prettigste moment voor mij vandaag was 
Ьоел royo partner m^ ^^^ blcsmpfe 321p 
Als In de enquêta wordt gesproken over ziekte in de afgelopen 
twee jaar doorgemaakt, wordt daarmee bedoeld in de 
jaren 1980 
19Θ1 
Wilt 0 in één hokje nooit twee getallen invullen; 
dus niet: 
3 à 41 , maar 3 of 1 4 
De bladzijden zijn aan twee kanten bedrukt. 
Op de laatste bladzijde van de enquête ia ruimte voor even-
tueel uitvoeriger kommentaar. 




1.2. Geboortejaar ( l a a t s t e 2 c i j f e r s : b i jv. 1918 · 
& Со-б^ \> цо-ч^ с Î T - & ^ «Л îe-3<j 
1.3. Huidige burger l i jke 3taat:meerdere antwoorder 
z i j n mogelijk ja = 1 ; nee - 2 
I Baat u ongehuwd? -*• 2 -V tj 
i- Bent u a l leenstaand? 
1 Bent u gehuwd? -V і а т л і ^ v l â ^ c m A 
'f Bent u weduwnaar? 






Leeftijd van het oudste en het jongste kind, 
bijv. IS jaar - IS 
6 jaar - 06 
Bet oudste kind: .' 
Het jongste kind:ak 
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1.5. Jaar van afstuderen als arts: 
bijv. 1940 - 40 
1.6. In het bestand van het Nederlands Huisartsen 
Instituut komt u voor als huisarts. 
1; door naar vraag 2 
2; door naar vraag 1 
1.7. 
1 . 7 . 1 . 
Is dat j u i s t ? 




9$. <j 9*0 
huisartsprakt i jk v e r l i e t : 
1.7.2. Kunt u aangeven in hoeverre de volgende uitspraak op 
u van toepassing is: 
Bet neerleggen van de huisartspraJttijk was geheel een 
gevolg van mijn gezondheidstoestand. 
Helemaal mee eens = 1 
Mee eens =· 2 
Deels mee eens, deels niet - 3 
Oneens » 4 
Helemaal niet mee eens = 5 
1.7.3. Wat is uw huidige funktie? 
Daar d i t onderzoek z ich a l l e e n u i t s t r e k t onder prakti 
ζarende huisartsen i s uw medewerking n i e t meer nodig. 
Zoudt u toch zo vr iende l i jk w i l l e n z i jn het formulier 
te retourneren? Hartel i jk dank. 
2. HERKDMSTANDIGHEDEN 
2 . 1 . Jaar van v e s t i g i n g a l s h u i s a r t s 
2 . 2 . Grootte van de v e s t i g i n g s p l a a t s : 
Dorp 0 t/m 15.000 
Kleine stad 15.001 t/m 50.000 
Grote stad 50.001 t/m 250.000 


















Solist - 1 
Duopraktijk - 2 
GroepspraJttijk • 3 
Gezondheidscentrum . 4 
Ful lt ime a l s hu isar ts aan een i n r i c h ­
t ing verbonden • 5 
Is uw prakti jk ondergebracht in een B.V.? ja я 1 








dg* \<x •Ь. 
2.4. 
2 . 4 . 1 . 
2 . 4 . 2 . 
2 . 5 . 
2 .6 . 
2 . 6 . 1 . 
Hoeveel dagen p e r week o e f e n t u de ] 
a i t (weekends n i e t meerekenen s . v . ρ 






On rte hoevee l weken h e b t u weekenddienst? 
Bi jv. om de 5 - 05 
om de 10 - 10 
Over hoeveel p a t i ë n t e n (ziekenfonds 
heb t u p e r s o o n l i j k de zorg? 
1 t /m 500 - 1 
501 t /m 1.000 - 2 
1.001 t /m 1.500 - 3 
1.501 t /m 2.000 - 4 
2.001 t /m 2.500 - 5 
2.501 t/m 3.000 = 6 
3.001 t /m 3.500 = 7 
3.501 of meer - S 
Werkt uw vrouw mee i n uw p r a k t i j k ? 
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ja - 1; door bij 2.6.2. 
nee - 2 ; door bi j 2.7. 
2.6.2. Zo ja, hoeveel uur per week 
Bijv. 5 • 05 
20 - 20 
2.6.3. Boe? (wilt u achter elk alternatief ja 
nee > 2 invullen) 
Als doktersassistente? 
Als huisarts? ( a.U-kíhdft'+ή 
Administratief (bijv. rekeningen)? 
In de apotheek? 


















2.7. Bent u apotheekhoudend? j a 1 ; п 
хг .о 
2 . 8 . 
2 . 8 . 1 . Hebt u n e v e n f u n k t i e s of n e v e n a k t i v i t e i t e n binnen 
h e t gebied van de gezondheidszorg? 
j a - 1; door b i j 2 . 8 . 2 . 




2.8.2. Welke' (achter elk alternatief Invullen ja » 1, 




Opleiding medische studenten' 
Opleiding huisartsen? 
Consultatiebureau In kruisverband' 
Controles verzekering' 
Bestuur P.H.V., N.H.G., nascholingscommissie, etc' 
Anders, te weten , 
I-U 
2.Θ.3. Boeveel uur per week besteedt u aan deze neven~ > 




· (λ* O-UÛ^VÎ « ^ « ^ Л Ч - в о ^ yÇ^ , 
2.9.1. Boeveel uur per week besteedt u gemiddeld aan alle ^ 
praJctijkwerkzaamheden te zamen (patiëntenzorg plus .k 
administratie praktijk plus brieven, etc.) 
2.9.2. Vindt u praktijlcwerkzaamheden plus nevenfunkties , 
2.10. 
een 
zeer zware belasting' » 1ч 
zware belasting? - 2 ' 
niet zwaar, niet licht, normale belasting' > 3 
lichte belasting? " 4 \ 5 l 
zeer lichte belasting' - 5 ' 

















Bent u tevreden over de inhoud van uw werk' 
Zeer ontevreden 
Ontevreden 







= 5 ) 







ja - 1, nee • 2 
-5-
Bent u tevreden met de financiële opbrengst, uit de 
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2 . } 
U.3 
l í , I 
CS. cj 
\\ , 0 
2.13. Bent u van plan voor uw 65e uw beroep als 
huisarts neer te leggen? 
\SÇ· >6> Zeer zeker Ja « 1 
Waarschijnlijk wel = 2 iO.Ï І Г Ц 
Weet ik niet » 3 З^.Ц 12.1 
Waarschijnlijk niet » 4 \q."). V^.^ 
Mee, zeker m e t · 5 S.« Й«0 
2.14. aoeveel weken vakantie neemt u per jaar'7 O — Lf iS-Q ^Н/1^ 
Bijv. 6 weken - 06 5_ ís ТЗ,·? jS-f 
Wilt u bij de volgende uitspraken dat alternatief invullen« 
dat volgens u het meest op u van toepassing is7 
2.15. Ik vind mijn vakantie ruim voldoende 
Helemaal mee eens 
Mee eens 
Deels mee eens, deels niet mee eens 
Niet mee eens 
Helemaal niet mee eens 


















Helemaal mee eens - 1 ST ^ . ι 
Mee eens -2 Χ $>}• 3 5 . G 
Deels mee eens, deels niet mee eens - 3 
Niet mee eens • 4 
Helemaal niet mee eens * 5 
Niet van toepassing » 6 
% b ib.cj 
V\a. - т^ 
2.17. Ik vind dat Ik voldoende vrije tijd voor mijzelf 
heb. 
Helemaal mee eens 
Mee eens 
Deels mee eens, deels niet mee eens 
Niet mee eens 

















Wilt u het alternatief invullen dat op u van 
toepassing is. 
1. Ik sta ingeschreven bij een'vaste huisarts • 1 
2. Ik heb geen vaste huisarts · 2 
3. Mijn vrouw fungeert als mijn huisarts * 3 
?з.о 7.1 
3.1.2. Tandarts 
Wilt u het alternatief invullen dat op u van 
toepassing is. 
1. Ik sta ingeschreven bij een vaste tand­
arts 
2. Ik hab geen vaste tandarts 










- Va Ч-л 
Boeveel dagen hebt u de laatste twee jaar door z i e k t s ^ \1іЬ ι 1 ί.3 
uw werk onderbroken? Bijv. 43 dagen » 043 \_f ^ ^  lu Λ 
-^ ILI ЦЛ 
3.5.1. Hebt u de afgelopen twee jaar een maag-darm stoor-
nis gehad? 
ja - 1; door bij 3.5.2, 






ι ί ο 
0.0 
цЛ 
3.3.1. Hebt u de afgelopen twee Jaar een luchtweginfektie 
gehad? ja = 1,- door Ы 3 3.3.2. SÓ Я íjO. О 
nee » 2; door bij 3.4.1. 
3.3.2. Hie heeft u daarvoor (de laatste keer) behandeld? 
Graag elk alternatief in het achterliggend vakje 
met Ja » i; nee > 2 beantwoorden. 
Ik ben spontaan beter geworden 
Ik heb toen mezelf behandeld 
Ik consulteerde een huisarts 
Ik consulteerde via mijn huisarts een specialist 
Ik consulteerde direkt een specialist 
Anders : 
3.4. 
3.4.1. Hebt u de afgelopen twee тадт rugklachten gehad? 
Ja - 1; door bij 3.4.2. ЗЯ.О ^5·?· 
nee » 2; door-bij 3.5.1. 
3.4.2. Wie heeft u daarvoor (de laatste keer) behandeld? 
Graag elk alternatief in het achterliggend vakje 
met ja « 1; nee - 2 beantwoorden. 
Ik ben toen spontaan beter geworden Çb .1 34 \ ^ 
Ik heb toen mezelf behandeld 3J,"1. '20^L 
Ik consulteerde een huisarts 2. )pL 2^.-l 
Ik consulteerde via mijn huisarts een specialist 
Ik consulteerde direkt een specialist 
Ik consulteerde een fysiotherapeut 20,^ ^Л' 




3à.<\ Н л 
Кл -Ьсс 
Wie heeft u daarvoor (de laatste keer) behandeld? 
Graag elk alternatief in het achterliggend vakje 
met ja « 1; nee » 2 beantwoorden. 
Ik ben spontaan beter geworden 00\ O 0ûk o 
Ik heb toen mezelf behandeld S^S IS ^  
Ik consulteerde een huisarts LO ^"H 
De consulteerde via mijn huisarts een specialist ÛtO l
 ь
 Ь 
Ik consulteerde direkt een specialist "1.0 0.0 
Anders: l.cj ^»0 
Hebt u de afgelopen twee jaar hoofdpijn gehad? 
ja - lì door bij 3.6.2. ¿jÇ.i Ώ , Ζ 
nee - 2Ï door bij 3.7.1. 
Wie heeft u daarvoor (de laatste keer) behandeld? 
Graag elk alternatief in het achterliggend vakje 
tarnt ja » 1; nee - 2 beantwoorden. 
Ik ben spontaan beter geworden C¿ . ль . 
Ik heb toen mezelf behandeld 
Ik consulteerde een huisarts 0.7 ЯЬ 
Sc consulteerde vla mijn huisarts een specialist y ¿ I A 
Ik consulteerde Airour een specialist ι д Où 
Anders: i 
Bebt u de afgelopen twee jaar behalve de eventueel 
hierboven genoemde kwalen nog andere ziekten gehad? 
Ja - 1; door bij 3.7.2. ^0,"^ î I. i 
nee - 2; door bij 3.8.1. 
Wie heeft u daarvoor (de laatste keer) behandeld? 
Graag elk alternatief in het achterliggend vakje 
met Ja - 1; nee « 2 beantwoorden. 
Ik ben spontaan beter geworden \ O k O 
Ik heb toen mezelf behandeld · 3 6 ' 6 
Ik consulteerde een huisarts 10ч А 5а,Ъ 
Ik consulteerde vla mijn huisarts een specialist 1, U ^ \i5" 
Ik consulteerde direkt een specialist Ц2. C\ 19,6 
i^d«31 13.5· 2,8 
"Я 
-9-
7.3. Wat was de diagnose van deze laatste ziekte (in 
die twee j aar ) ? 




^ • 7 
^ . ( P 
П. 4 
« · • > 
3.0 
^•Ί 
o 88 M 'й'.г 
.І. Eoe vaak hebt u de afgelopen twee jaar een huisarts 
geconsulteerd?(aantal keren invullen in het achter­
liggend vakje) Bijv. driemaal - 03 V ( 
.2. Hoe vaak een internist? ¿, \ 
8.3. Hoe vaak een cardioloog? )>/ \ 
8.4. Hoe vaak een psychiater? "7/ \ 
5.5. Hoe vaak een andere specialist? ν I 
3.6. Hoe vaak hebt u de afgelopen twee jaar een fysio­
therapeut geconsulteerd? λ ι ιθ> Oui 
9. Geschiedt de behandeling van uw huisarts tegen 
betaling? 
ja - 1 SA ¿aé 
nee » 2 
niet van toepassing (geen huisarts) * 9 
10. Geschiedt de behandeling door de specialist(en) 
tegen betaling? 
ja - ι лк 9 * : ,r 
nee - 2 
niet van toepassing - 9 
Wilt u bij de volgende uitspraken dat alternatief 
invullen dat volgens u het meest van toepassing is? 
tk vind het een goede gewoonte dat artsen elkaar 




Helemaal mee eens 
Mee eens 
Deels mee eens, deels niet mee eens 
Niet mee eens 
















У A 4-ci 12. 
12.1. Ontvangt u van uw huisarts of specialist privi­
leges die andere patiënten m e t krijgen? 
ja - I; door bij 3.12.2. (fe if i?, С^ 
nee » 2; door bij 3.12.3. 
niet van toepassing · 9; door bij 3.12.3. 
12.2. Welke privileges? (meerdere antwoorden zijn 
mogelijk) 
Hij ontvangt mij buiten spreekuur om } 
Ja - 1; nee - 2 (, 
Ik hoef niet in de wachtkamer te wachten \ 
Ja - 1; nee - 2 
20 M té. \ 
Anders te weten: ТЯ* ^ ' Q 
12.3. Ontvangt u van uw tandarts privileges die 
andere patl&nten niet krijgen? 
Ja - 1; door bij 3.12.4. ^2,2 v!r<J 
nee » 2; door bij 3.13. 
12.4. Welke privileges? (neerdere antwoorden zijn 
mogelijk) 
Hij ontvangt mij buiten spreekuur om "J * 
Ja - 1; nee - 2 L ft, i. il. β 
Ik hoef niet In de wachtkamer te wachten J 
Ja - 1; nee - 2 
Anders te weten CjO > u> O P ¿ \ 
L'i U.y 
13. Hebt u weleens een behandeling, die u zelf betrof, 
tegen advies van een huisarts in afgebroken? 
Ja - 1 
nee - 2 M , «S Paf 
niet van toepassing (geen huisarts) - 9 * "» Ц Cr» 5^ 
yx {tan d.«*-
 ( vCüT v^k« Ч-огю скЛи-^ ^ ^ ч (5 & 2 
14. Hebt u weleens een behandeling tegen advies van een 
specialist in afgebroken? 
nee - 2 Щ.-і J . ^ 
niet van toepassing » 9 5"l3 IS»^ 




3.15.1. Hebt u het Inwinnen van een medisch advies weleens 
langer uitgesteld dan u van een normale patiënt zou 
verwachten? 
j a - I; door bij 3.13.2. ^ ^  , Ц JJ
 | ¿ 
nee - 2; door bij 3.16.1. 2**5"», ^  C Ì ^ 
niet van toepassing = 9; door bij 3.16.1. -ъ X, 1^ V *\* 
jfv ^Ond<^ ir v4.\
 6 3 ^ , / ^ 
3.15.2. Als u het vragen om hulp hebt uitgesteld was dit dan 
omdat (meerdere antwoorden zijn mogelijk, ja * 1, 
nee «· 2) 
- u het vervelend vond om een andere collega lastig 
te vallen? âr+s 
- u pas na enige tijd inzag dat u hulp nodig had? 
- u niet wist wie u om hulp moest vragen? 
- omdat u het idee had dat een andere collega niet 
vee.1 meer kon doen dan u zelf 
- om een andere reden? 
Te weten: 










3.16.1. Bent u verzekerd bij de "Artsen Onderlinge"? CK\ iÇ чЗ. Ц 
ja - 1; nee « 2 ~ ' • 
3.16.2. Bent u (ook nog) bij een andere maatschappij ver­
zekerd voor een uitkering bin arbeidsongeschikt- o Ί \ "il ι 
heid? / J · 0 ^ 1 
ja - 1 ; nee • 2 
3.16.3. Hebt u de laatste twee jaar een beroep op de ver- ¡, _. . ρ 
zekering(en) moeten doen? \t^ Ι»»ο 
Ja - 1; nee - 2 
4. EIGEN GEZONDHEID 
4.1. Wilt u die uitspraak invullen die het beste op u 
van toepassing is? 





helemaal niet gezond 
4.2. Bent u op het ogenblik onder behandeling van een 
arts? 
ja - 1; door bij 4.3.1. ^.O^fl ^ , Ι . ^ 
nee » 2; door bij 4.4. 
- ι ¿41.6 
- 2 tQ.C\ 
'
 3 1 ' 






4.3.1. Voor een akute ziekte? 
ja - 1; door bij 4.3.2. 
nee · 2; door bij 4.3.3. 
4.3.2. Zo ja, bij huisarts? ja - 1; nee - 2 O.O ZI, ·> 
(.•s (г) tt.v Iß) 
4.3.3. Voor een chronische ziekte? 
ja - 1; door bij 4.3.4. 
nee • 2; doe- bij 4.4. 
q}.a(t$JS«,i(ljO 
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4 . 3 . 4 . Zo j a , b i j hulsarts? 
Ja » 1; nee - 2 
Laat u weleens een medische "check-up" 
verrichten? 
ja - 1; nee « 2 
]a, één keer per ... jaar (getal invullen in vakje) 




4.5.1. Kent u uw eigen bloeddrukwaarden? 
(n.b. niet speciaal gaan meten s.v.p.) 
ja - 1; door bij 4.5.2. "fy » l 4S", l 
ne« - 2; door bij 4.5.3. 
4.5.2. Systolisch ... mmHg 
Diastolisch ... mmHg 
4.5.3. Welk jaar werd deze voor het laatst gemeten? 
4.5.4. Voor een keuring' »1 Ъ2^У 5S.if 
Tijdens een consult bij huisarts of 
specialist? 
Zelf gemeten? 
4.5.5. Houdt u een zoutarm dieet? ja • 1; nee = 2 
Gebruikt u diuretica? ja - 1; nee » 2 














4.6. Wat is uw gewicht In kg' 
Hat is uw lengte in cm? 
4.7. In welk jaar is voor het laatste een thorax-
onderzoek verricht? (bijv. 1979 - 79) 
4.9. 
In welk jaar is uw urine voor het laatst op 
suiker onderzocht' 
Kreeg u in de laatste twee jaar een injektie ter 







Ging u de afgelopen twee jaar voor kon tro Ie naar 
uw tandarts? ja • 1, nee • 2 
Doet u aan sport of ondergaat u op andere wijze 








ja - 1; door hij 4.12.3. 
nee - 2; door bij 4.12.2. 
Indien u niet rookt, heeft u dan 
de laatste 3 maanden nog gerookt? 
3 tot 12 maanden geleden gerookt' 
1 tot 5 jaar geleden gerookt' 
langer dan S jaar geleden gerookt' 
nooit gerookt? 























* > • < 
дл 













Indien u niet (meer) rookt, wilt u dan verder gaan bij 
vraag 4.13. 
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12.3. Indien u rookt, wilt u dan de volgende vragen 
beantwoorden-5 ν ι 







Hoeveel grote sigaren rookt u per dag? 
(getal invullen s.v.p.) IV |C» h'lO 
(getal invullen s.v.p.) \J ψ4 ΚΛ/Λ 
Boeveel kleine sigaart jes rookt u per dag'5»'' ^ 5 " 
(getal invullen s.v.p.) }J ^Ц PJlq l > 5" 
Hoeveel pakjes pijptabak rookt u per week*5 r ^ \ 





Hebt u we lee η 3 het gevoel gehad dat u minder zou 
moeten drinken? ja - 1, nee » 2 
Hebt u zich weIeens geërgerd aan mensen die aan-
merkingen maakten op uw drinkgewoonten'' ja • 1, nee 
Bebt u zich weIeens schuldig gevoeld over uw 
drinkgewoonten'' ja • 1, nee * 2 
Hebt u, om er weer tegen te kunnen of om een kater 
te verdrijven weleens 's ochtends gedronken' ja »1, 
nee - 2 
Kent u kollega's die alkonolist zijn7 
(Die artsen, die patiënt bi] u zijn niet meerekenen) 






aS.^L 26. Ρ 
14. Medicijnen 
14.1. Hebt u het afgelopen jaar medicijnen gebruikt^ 
ja - 1, door bij 4.14.2. 
nee - 2, door bij 4.14.3. 
14.2. Als u het afgelopen jaar medicijnen hebt gebruikt 
wilt u dan de soort en de wijze waarop u ze ver­
















"pA 5 M 
recept 








ve rvo lg W 
Middelzware pi jn­
s t i l l e r s (Ь . C l i -
fanan) 
Zeer zware p i jn­
s t i l l e r s (bv. Mor­
phine) 
Andere medicijnen, 
met паше : 
gebruikt 
op een door 













col lega tt/ 
з 12.(9 lîO 
з Ν (0 
3 
zsr ig.í" 
14.3. Kent u kollega's die aan morphine verslaafd zijn? 
(die huisartaen die patiënt bij u zijn niet meer-
rekenen) 
]а ж 1 ; nee • 2 516 Ô.4 
15. Suicida 
15.1. Beeft u er waleens over gedacht zelfmoord te plegen? 
zeer vaak = 1 ч 
vaak » 2 
meer dan eens - 3-
wel eens • 4 
nooit « 5 
15.2. Heeft u zelf weleens een zelfmoordpoging gedaan? 
ja - Ι; door bij 4.15.3. 
nee - 2; door bij 4.15.4. 
15.3 . Op welke wijze? 
Met ntedicaioenten a 1 






4.15.4. In welke omstandigheden zou u zelfmoord plegen*3 
Geef bij elk alternatief steeds uw keuze aan door 
één van de nunmers l, 2, 3, 4 of 5 in het corres-
ponderende vakje in te vullen, 
Als ik oud en gebrekkig 
ben' 
Als ik erg veel pijn moet 
lijden? 
Als ik door mijn vrouw 
in de steek gelaten word? 
Als Ik ernstig invalide 
zou worden? 
Als ik werkloos zou _ 
worden? 
Als ik een ongelukkig 
kind zou krijgen' 
Als ik in een psychia-
trische Inrichting moet 
worden opgenomen? 
Als ik geen kinderen zou 
kunnen krijgen? 
Als Ik aan een ongenees-
lije ziekte zou lijden? 
Als (een van) degenen die 
mij dierbaar zij (is) weg-
vallen (valt)' 
Als ik geen vaste levens-
partner zou vinden? 
Als ik iemand's dood op 
mijn geweten zou hebben? 
Anders, namelijk 
. МИУМІ boft......... 

















* · * 
fa',? 
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4.15.5. Bent u van mening dat mensen die zeLfmoord willen 
plegen daar ook het recht toe hebben7 
Altijd 
Meestal wel 



















4.15.6. Zou u bereid zijn iemand op zijn verzoek te helpen 
zelfmoord te plegen' 
Ja, aJc zou bereid zijn hem te helpen bij de 
uitvoering van zijn daad. « 1 
Ik zou hem niet verhinderen zijn daad uit te 
voeren. » 2 
Voor mij hangt dat af van de reden die iemand 
heeft = 3 
Nee, ik zou alles doen om de zelfmoord te 
voorkomen « 4 
Geen mening - S 2t, 
39.9 
4.15.7. Zou u bereid zijn degenen die u het meest dierbaar 
is, te helpen zelfmoord te plegen' 
Ja, ik zou bereid zijn te helpen bij de 
uitvoering van zijn daad 
Ik zou hem/haar niet verhinderen de daad 
uit te voeren 
Voor mij hangt dat af van de reden die 
hij/zij heeft 
Neen, ik zou alles doen om de zelfmoord te 
voorkomen 
Geen mening 
















































5. GEZONDHEID GEZIN5LEDEM 
(als u de laatste twee jaar nxet met een vaste 
partner samenleefde, kunt u de vragen onder 5 
en 6 overslaan, verder bij 7.) 
5.1. 
5.1.1. Huisarts (wilt u het alternatief invullen dat 
op uw vrouw van toepassing is) 
Mijn vrouw staat ingeschreven bij e e n vaste 
huisarts 
Mijn vrouw heeft geen vaste huisarts 
Ikzelf fungeer als huisarts van mijn vrouw 
5.1.2. Tandarts 
Mijn vrouw staat ingeschreven bij een vaste 
tandarts 
Mijn vrouw heeft geen vaste tandarts 
5.2. Hoeveel dagen heeft uw vrouw de laatste twee 
jaar haar werk. onderbroken? 
Bijv. 16 dagen = 016 
5.3. 
5.3.1. Heeft uw vrouw de afgelopen twee jaar een 
luchtweginfektie gehad? 
ja - 1; door bij 5.3.2. qj^ щ^ 
nee - 2; door bij 5.4. 1. 
5.3.2. Wie heeft haar daarvoor de laatste keer behandeld? 
Graag elk alternatief met ja - 1 of nee » 2 beantwoorde 
Zij is spontaan beter geworden 
Zij heeft zichzelf behandeld 
Ik heb haar behandeld 
Ze consulteerde een huisarts 
Ze consulteerde via haar huisarts een specialist 
Ze consulteerde direkt een specialist 





\ - · 2 . 





























Heeft uw vrouw de afgelopen twee -]aar rugklachten ЧЛ. O" 
ge had ^  
ja - 1; door b i j 5 . 4 . 2 . 3É>,\ Зъ,Ц 
nee > 2; door bxj 5 . 5 . 1 . 
Wie heef t haar daarvoor de l a a t s t e keer behandeld? 
Graag e lk a l t e r n a t i e f met ja • 1 of nee = 2 beant­
woorden . 
Ze 19 spontaan beter geworden ^ 8 . 0 ¿J^, I 
Ze hee f t z i c h z e l f behandeld \9tu Ρ d 
Ik heb haar behandeld 3 1 , S Х.Ъ 
Ze consulteerde een hu lsar ts З , 1 ? Î 1 . 0 
Ze consul teerde v i a haar hu i sar t s een s p e c i a l i s t ff Ц l , f t 
Ze consulteerde d irekt een s p e c i a l i s t (λ,5" \ l \ l 
Ze consulteerde een fys iotherapeut 2 ^ 5 * 2^.\ 
Anders, t e weten i.Ç~ (1,Q 
1. Beeft uw vrouw de afgelopen twee τ aar hoofdpijn 
gehad? (,, . 1 ö^· 
ja - 1; door bij 5.5.2. 
nee - 2; door bij 5.6.1. 
2. wie heeft haar daarvoor de laatste keer behandeld? 
Graag elk alternatief met ja • 1; nee * 2 beant-
woorden. 
Ze is spontaan beter geworden 
Ze heeft zichzelf behandeld 
Ik heb haar behandeld 2.(1,2. S.5* 
Ze consulteerde een huisarts û5~ 30,0 
Ze consulteerde via haar hulsarts een specialist 0.5" 0.0 
Ze consulteerde direkt een specialist l>4 "?· 
Anders, te weten <.2 i3,t 
-21-













J , Ζ 
αο 
QO 
За • 1; door bij 5.6.2. Зі^, "Ζ- λλ,^ 
nee • 2; door bij 5.7.1. 
Wie heeft haar daarvoor de laatste keer behandeld? 
Graag elk alternatief met ja · 1; nee = 2 beant­
woorden . 
Ze Is spontaan beter geworden 
Ze heeft zichzelf behandeld 
Bc heb haar behandeld 
Ze consulteerde een huisarts 
Ze consulteerde via haar huisarts een specialist 
Ze consulteerde direkt een specialist 
Anders, te weten .' <-
Heeft uw vrouw de afgelopen twee ]aar behalve de 
eventueel hierboven genoemde kwalen nog andere 
ziekten gehad? 
ja • 1; door bi} 5.7.2. ^ ^ ^ ' 
nee - 2; door bij 5.8. 
Wie heeft haar daarvoor de laatste keer behandeld? 
Graag elk alternatief met ja * 1 of nee • 2 beant­
woorden. 
Ze is spontaan beter geworden 
Ze heeft zichzelf behandeld 
Ik heb haar behandeld 
Ze consulteerde een huisarts 
Ze consulteerde vla haar huisarts een specialist 
Ze consulteerde direkt een specialist 












3. Wat was de diagnose van deze laatste ziekte (in 




5.8.1. Boe vaak consulteerde uw vrouw de afgelopen twee 
jaar een huisarts? (niet is 0) )t y 
5.8.2. Hoe vaak een internist? 
5.8.3. Roe vaak een cardioloog? 
5.8.4. Boe vaak een vrouwenarts? 
5.8.5. Boe vaak een psychiater? 
5.8.6. Boe vaak een andere specialist? 
5.8.7. Hoe vaak consulteerde uw vrouw de afgelopen twee 














6.1.1. Laat uw vrouw weleens preventief een cervix uit-
strijkje maken? 
ja - 1; door bij 6.1.2. 
nee » 2; door bij 6.2. 
ty* ^ 



































6.2. Onderzoekt uw vrouw haar borsten weleens zelf of 
laat ze ze weleens onderzoeken? 
ja * 1; nee - 2 
-23-
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6.3. WeLke anticoncept-Lemethode wordt door u en/of 







een combinatie van voorgaande 



























λ ι . ί 
6.4. Rookgewoonten van uw vrouw. 
6.4.1. Rookt uw vrouw? 
ja - 1; door bxj 6.4.3. 
nee - 2; door bij 6.4.2. 
lij 25 Γ 
6.4.2. Indien uw partner niet rookt, heeft ze dan 
de laatste 3 maanden nog gerookt 
3 tot 12 maanden geleden gerookt 
1 tot 5 jaar geleden gerookt 










Indien ze niet (meer) rookt, verder bij vraag 6.S. 
6.4.3. Indien ze wel rookt, wilt u dan de volgende 
vragen beantwoorden? 
Boeveel sigaretten rookt ze per dag'3 
Hoeveel kleine sigaartjes rookt ze per dag? 
\ _ \ 0 ?b.5· 
И-ïu го,? 
> 2 o 9.0 





6.5. Drinkgewoonten van uw vrouw. 
6.5.1. Bebt u weleens het gevoel gehad dat uw vrouw 
minder zou moeten drinken? 
ja 1 ; nee 
9,2. tf.o 
Drinkt uw vrouw om er weer tegen te kunnen of om 
een kater te verdrijven weleens 'э ochtends' 
ja • 1; nee " 2 0,3 
Medicijnen 
Heeft uw vrouw het afgelopen jaar medicijnen ge­
bruikt (anders dan voor een chronische kwaal, ook 
orale anticonceptie niet meerekenenΡ 
ja - 1; 
ïee а 2; 
door bij 6.6.2. 




W w ^ 
6?» β 
Зч.г. 
2. Als uw vrouw het afgelopen Jaar medicijnen heeft 
gebruikt, wilt u dan de soort en de wijze waarop 
ze zijn verkregen, opgeven? 
gebruikt 
op een door proefmonster recept 






























Kreeg uw vrouw m de laatste twee Jaar een 
injektie ter voorJcoming van griep? 
6.Θ. Ging uw vrouw de Laatste twee jaar voor 
kon tro Ie naar de tajidarts? 
ja = 1; nee = 2 
(als u geen kinderen hebt, of de laatste twee 
jaar geen kinderen meer inwonend waren, kunt 
u vraag 7 overslaan, door bij vraag Θ) 
7.1.1. Huisarts (wilt u het alternatief invullen dat 
op uw kind(eren) van toepassing is?) 
Mijn kind(eren) staat (staan) ingeschreven 
bij een vaste huisarts 
Mijn kind(eren) heeft (hebben) geen vaste 
huisarts 
Ikzelf fungeer als huisarts van mijn 
kind(eren) 
7.1.2- Tandarts (wilt u het alternatief invullen dat 
op uw kind(eren) van toepassing is?) 












ni jn кыіаіегеп; staan іа^аал; ingescnreven . y > л 
b i j een v a s t e tandarts - 1 $ . " ^ " 
Mijn Jcind(eren) hee f t (hebben) geen vaste 
tandarts - 2 І^Ц Û. Ь 
7 . 2 . 
7.2.1. Is (zijn) één (meerdere) van uw nog in huis 
wonende kind(eren) de laatste twee ^aar ziek 
geweest? 
ja = 1; door bij 7.2.2. (^ ^ fa: 
nee = 2; door bij 8. 4· 
7.2.2. Wie heeft de laatste keer in deze twee jaar 
dit zieke kind behandeld? 
Graag elk alternatief met ja • 1 of nee * 2 
beantwoorden 
Dit kind is spontaan beter geworden 
Dit kind heeft zichzelf behandeld (dit alterna­
tief voor oudere kinderen) 
Ik heb zelf dit kind behandeld 
De huisarts werd in consult gevraagd 
Een specialist werd via de huisarts m con­
sult gevraagd 
Een specialist werd direkt in consult gevraagd 
Anders, te weten 
ч\ Н^ 













Deze vraag gaat over al uw kinderen, ook buitens­
huis wonenden. U kunt deze vraag overslaan als u 
geen kinderen hebt, dan door bij vraag 9. 
.І. Boeveel kinderen werden in een ziekenhuis geboren? 
Wie begeleidde de bevalling (en) in het ziekenhuis'3 











Hoeveel op medische indicatie? 
8.2. Hoeveel kinderen werden thuis geboren? 
Wie begeleidde de bevalling(en) thuis? 





>/! si* з ? « 
i d 
9.0 
Θ.3. Hoeveel kinderen werden per Sectio caesarea geboren? 
>l S.6 ar 
Θ.4. Hoeveel kinderen ondergingen een tonsillektomie? 
> l Ifli. 141,2. 
-27-
Θ.5. Hoeveel kinderen ondergingen een appendektomie"5 s/ \ 
Э.6. Boeveel kinderen bezochten een consultatiebureau ν 
voor zuigelingen? y \ 
Θ.7. Hoeveel van uw nog thuiswonende kinderen ontvingen
 ч 
de laatste twee jaar een griep-vaccinatie'5 ** 
Θ.Θ. Hoeveel van uw nog thuiswonende kinderen bezochten ν ·γ\-\ 
de laatste twee jaar de tandarts (de schooltandarts^y * г * Γ 
meegerekend?) 
Hier volgen een aantal uitspraken. 
Wilt u het alternatief invullen dat volgens U het 
meest van toepassing is? 
9.1 t/m 9.6. 
1. Als ik ziek word 
denk ik al gauw 
aan iets ernstigs 
2. Als ik zelf ziek 
ben heb ik er 
moeite mee om dit 
toe te geven 
3. Als Lk zelf ziek 
ben zal mijn vrouw 
er moeite mee heb­
ben dit toe te 
geven 
4. Mijn patiënten zul-
len er erg van op-
kijken als ik ziek 
ben 
5. Het feit dat ik 
zelf ziek ben ge-
weest ia van grote 
invloed op de wij-
ze waarop ik nu 
tegen zieke mensen 
opkijk 
6. Ik denk vaak aan de 
mogelijkheid dat il· 
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IO. 1. Als u адп uw eigen dood denkt, hoe voelt и 
zich dan? 
heel kalm, rustig 
kalm, rustig 
kan ik niet zeggen 
onrustig, gespannen 














10.2. Stel, u heeft nog korte tijd te leven 






10.3. In welke omstandigheden bent u van mening, dat u 
beter dood zou kunnen zijn? 




















Als iJc oud en ge-
brekkig ben? 
Als Ík erg veel pijr 
moet lijden? 
Als ik door mijn 
vrouw in de steek 
gelaten word? 
Als ik ernstig in-
valide zou worden? 
Als Ut werkloos 
zou trorden? 
Als ik een ongeluk-
kig kind zou krij-
gen? 
Als ik іл een psy­
chiatrische inrich­
ting moet warden 
opgenomen? 
Als ik geen kinde­












Als ik aan een onge-
neeslijke ziekte zoi 
lijden? 
Als (aen van) dege-
nen die mij dierbaai 
zijn (is) wegvallen 
(valt)? 
Als ik geen vaste 
levenspartner zou 
vinden? 
Als ik iemand's dooc 
op mijn geweten zou 
hebben? 















(vult u hier een 
eigen mening in) 
10.4. Stel/ u weet dat u nog maar korte tijd te leven 
hebt (bv. 6 maanden), zou u in die tijd dat iets 
gaan doen, dat u anders waarschijnlijk niet zou 
doen? 




besl ist met • 
10.5. Bent u voorbereid op uw eigen dood? 
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10.6. Ml^n dood is voor de mensen in mijn onmiddel-
iijke omgeving 
zeker een groot verlies 
waarschi^nlxjk een groot verlies 
misschien wel, misschien geen groot 
verlies 
waarschijnlijk geen groot verlies 
zeker geen groot verlies 
10.7. Denkt u weleens aan de dood? 
zeer vaak = L *І.Ц \ .^ 
vaak - 2 \T.& f* Ц 
soms » 3 S\É^ <f«j.Ö 











10.θ. Bent u van mening, dat er nog iets is na de 
dood? 
beslist wel » 1 l<hq 2<\¿ 
waarschijnlijk wel * 2 ЯА.<( > ^ 
misschien « 3 ltS* ^ ^ 
waarschijnlijk niet - 4 ¿ l ö 2 ¿ ^ 
beslist niet » 5 |1Д ^б.Р 
10.9. Is de dood naar uw mening: 
het absolute einde 
overgang naar een nieuw leven 
opgaan van de geest in een groter geheel 
eeuwige slaap, rust of vrede 
einde van het lichaam, maar het voortbe­
staan van de geest 
anders (wanneer uw menuig niet past in een 
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Hieronder volgen uitspraken die betrekJcing hebben op het werk 
van de huisarts. 
Wij vragen u aan te geven in hoeverre J het met deze uitsoraken 
eens bent. U kunt dit doen door dat cijfer in te vullen dat het 
beste uw mening benadert. 
11.1. De huisarts kan er bi] te dikke 
patiënten niet genoeg op aan-
dringen dat ze moeten afvallen 
11.2. De huisarts dient erop toe te 
zien dat patiënten zich nauw-
keurig aan zijn voorschriften 
houden 
11.3. Het voorschrijven van place-
bo's is vaak een goede oplos-
sing 
11.4. Beter te veel dan te weinig 
medisch onderzoek 
11.5. Een huisarts kan onmogelijk 
altijd openstaan voor met-
medische hulpvragen 
11.6. Als mensen in de problemen 
zitten kan een Sedativum 
een oplossing brengen 
11.7. Patiënten doen er verstandig 
aan de adviezen van hun 
huisarts op te volgen, want 
hij geeft ze niet voor 
niets 
11.Θ. In twijfelgevallen is het be­
ter naar de specialist te 
verwijzen dan af te wachten 
11.9. Op somatisch gebied mag een 
huisarts geen risico's ne­
men 
11.10 Er komen soms mensen op het 
spreekuur met klachten of 
problemen die je moeilijk 
au sérieux kunt nemen 
11.11 Psychofarmaca zijn meestal 
een noodzakelijke onder-
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behorend bij het proefschrift van Peter Lens, Zieke dokters 
ι Daar er een samenhang blijkt te bestaan tussen het vertrouwen van de 
huisarts in de mogelijkheden die de geneeskunde te bieden heeft en zijn 
eigen ziektegedrag, verdient het aanbeveling verder onderzoek te ver­
richten naar de samenhang tussen dit vertrouwen en de behandeling 
van zijn patiënten. 
2 Bij de uitspraak dat de incidentie van suicide onder artsen hoger is dan 
de incidentie van suicide onder de bevolking, wordt onvoldoende reke-
ning gehouden met het gegeven dat dit ook geldt voor andere beroeps-
groepen binnen de sociale klasse waartoe artsen behoren. 
3 Daar de samenhang tussen bronchuscarcinoom en roken duidelijk is 
aangetoond, zouden artsen het roken dienen te staken. 
(Doll, R. and R. Peto. Br. Med.J. 2, 1525-36, 1976) 
4 Het is een illusie dat de medische faculteit een student nog kan opleiden 
tot een complete arts. Alleen al om deze reden zullen bij- en nascholing 
van alle praktizerende artsen verplicht moeten worden gesteld. 
(Huson, A. en A.A. Verveen. Rapport programmering twee-fasenstruc-
tuur. Leiden, 21 nov. 1983) 
5 Bij patiënten met een hartinfarct ouder dan zes uur, die verder in kli-
nisch goede conditie zijn, valt van een ziekenhuisopname geen baat te 
verwachten. 
(Van der Does, E. Patient Care 9, 3, 37-40, 1982) 
6 De financiële lasten van de praktizerende huisarts belemmeren prak-
tijkverkleining en bevorderen de werkloosheid onder collega's. 
(Lens, P. Medisch Contact 22, 665, 1978) 
7 Vrouwelijke patiënten zouden bij het gynaecologisch onderzoek meer 
betrokken kunnen worden door hen met een spiegel mee te laten kijken. 
(Van Dijk, J.E. en E.V. van Hall. 'Sexualiteit in de gynaecologie', in 
J. Frenken (red.). Sexuologie. Deventer, Van Loghum Slaterus, 1980) 
8 Het verdient aanbeveling dat een nieuwe behandelwijze niet via de 
media aan het grote publiek bekend wordt gemaakt voordat erover in 
een gerenommeerd medisch tijdschrift is gepubliceerd. 
(Van Dam, F.S.A.M. Ned. Tijdschr. Geneesk. 128, 1, 35-6, 1984) 
9 Een onderzoeker die meent dat academici niet zelf een vragenformulier 
kunnen coderen, onderschat zijn te onderzoeken populatie. 
io De leden van de universitaire gemeenschap zouden meer dan thans het 
geval is de bestudering van oorlog en vrede ter hand moeten nemen. 
(Studium Generale, Leiden 28 okt. 1983) 
11 De bevinding dat huisartsen relatief veel medicijnen slikken, doet ver-
moeden dat ook het studeren van medicijnen schadelijke bijwerkingen 
heeft. 
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